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RÉSUMÉ 
Ce mémoire porte sur l'alliance thérapeutique perçue par les jeunes, les 
parents et les intervenants en début d'intervention dans le cadre d'un programme 
d'intervention brève et intensive de crise. L'alliance thérapeutique est considérée 
comme un facteur favorisant la réussite des interventions offertes aux jeunes et aux 
familles en difficultés ou en situation de crise. Toutefois, il existe, à ce jour, peu de 
connaissances sur les caractéristiques des jeunes et des familles associées à l'alliance 
thérapeutique. Ce mémoire tente de pallier cette lacune en identifiant les 
caractéristiques des jeunes et des familles associées à l'alliance thérapeutique. 
L'échantillon à l'étude est composé de 123 familles ayant bénéficié du programme 
d'intervention CAFE en 2010-2011 dans un des sept Centres de la santé et des 
services sociaux (CSSS) de la Montérégie. Les résultats indiquent que le fait que le 
jeune et l'intervenant soient tous deux de sexe féminin, le ratio de flexibilité au sein 
de la famille et le manque de supervision parentale prédisent l'alliance thérapeutique 
évaluée par le jeune alors que le ratio de cohésion perçu à la fois par le jeune et le 
parent, le fait de vivre de nombreux événements de vie stressants, la détresse 
cognitive chez le parent et la fréquence des conflits conjugaux perçue par le jeune 
prédiraient l'alliance perçue par le parent. Du coté de la perception de l'alliance par 
l'intervenant, l'engagement parental, perçu à la fois par le jeune et le parent, les 
événements de vie stressants vécus par le parent et une relation parent-enfant 
détériorée sont associés à l'alliance thérapeutique, mais n'apparaissent pas comme 
étant des prédicteurs significatifs de l'alliance perçue par l'intervenant. 
Mots clés : intervention brève et intensive de crise, alliance thérapeutique, 
caractéristique, adolescents, famille, Working alliance Inventory (WAI), programme 
Crise-Ado-famille-Enfance (CAFE) 
SOMMAIRE 
Ce mémoire porte sur des facteurs associés à l'alliance thérapeutique en début 
d'intervention selon le point de vue des jeunes, des parents et des intervenants dans le 
cadre d'un programme d'intervention brève et intensive de crise. 
L'alliance thérapeutique est considérée comme un facteur favorisant la 
réussite des interventions offertes aux familles en difficultés ou en situation de crise, 
soit en permettant l'amélioration des habiletés relationnelles des membres de la 
famille ou en constituant un moyen par lequel les changements réalisés par la famille 
ont lieu. 
L'intérêt pour l'alliance thérapeutique est relativement nouveau. Bien que 
plusieurs auteurs y accordent une certaine attention, plusieurs lacunes freinent la 
généralisation des résultats au contexte d'intervention familiale. En effet, la 
perception de l'alliance du jeune n'est pas souvent prise en considération alors qu'il a 
été suggéré que certaines caractéristiques propres aux adolescents et au contexte 
d'intervention familial influencent l'établissement de l'alliance. En s'appuyant sur un 
modèle théorique développé par Karver, Handelsman, Fields et Bickman (2005) 
portant sur l'interaction des variables relationnelles entre elles et leur influence sur le 
succès de l'intervention, nous avons circonscrit notre recens ion des écrits au niveau 
des caractéristiques des jeunes et des parents qui influencent l'alliance thérapeutique. 
Certaines caractéristiques importantes en contexte d'intervention de crise familiale 
n'avaient pas été considérées, dont le fonctionnement familial, les pratiques 
éducatives et les conflits conjugaux. Au plan méthodologique, il a été constaté que de 
nombreux instruments de mesure différents de l'alliance sont utilisés, que les mesures 
de l'alliance sont prises à différents moments de l'intervention (début, milieu, fin) et 
que la perception du jeune par rapport à l'alliance n'est pas toujours considérée. En 
somme, les résultats de la recension ont amené à conclure qu'il existe, à ce jour, peu 
de connaissances sur les caractéristiques des jeunes et des parents associées à 
l'alliance thérapeutique dans un contexte d'intervention familiale, tel que celui du 
programme Crise-Ado-Famille-Enfance (CAFE). 
Ce mémoire tente de pallier ces lacunes en ayant comme objectif d'identifier 
les caractéristiques des jeunes et des parents associées à l'alliance thérapeutique 
perçue par le jeune, le parent et l'intervenant au cours des trois premières semaines 
d'intervention à l'aide d'analyses multivariées. L'échantillon à l'étude est composé 
de 123 familles ayant bénéficié du programme d'intervention CAFE en 2010-2011 
dans un des sept Centres de la santé et des services sociaux (CSSS) de la Montérégie. 
Il s'agit d'une recherche ayant lieu en milieu d'intervention. Les instruments de 
mesure utilisés pour la recherche sont issus du PEMA/IC, un outil d'évaluation 
clinique utilisé systématiquement par les intervenants œuvrant dans le programme 
CAFE. L'alliance thérapeutique est mesurée à l'aide du Working Alliance Inventory 
(WAI), version courte. Cet outil a d'ailleurs été reconnu comme pouvant le mieux 
s'adapter au contexte d'intervention familiale et tenir compte de la perception des 
adolescents. 
Les résultats indiquent que le fait que le jeune et l'intervenant soient tous 
deux de sexe féminin prédit positivement l'alliance thérapeutique du jeune alors 
qu'un ratio de flexibilité familial positif ainsi que le manque de supervision parentale 
prédisent négativement l'alliance thérapeutique évaluée par le jeune. Du côté des 
variables prédisant positivement l'alliance thérapeutique perçue par le parent, le ratio 
de cohésion familial perçu à la fois par le jeune et le parent, le fait de vivre de 
nombreux événements de vie stressants au cours de la dernière année et la détresse 
cognitive chez le parent sont apparus fortement associés. La fréquence des conflits 
conjugaux perçue par le jeune prédirait négativement l'alliance perçue par le parent. 
En terminant, certaines variables associées positivement à l'alliance thérapeutique 
perçue par l'intervenant ont été identifiées, il s'agit de l'engagement parental, perçu à 
la fois par le jeune et le parent et les événements de vie stréssants vécus par le parent 
alors qu'une relation parent-enfant détériorée évaluée par le jeune serait en lien avec 
des difficultés dans l'alliance perçue par l'intervenant. 
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INTRODUCTION 
Dans l'ensemble du Québec, les Centres de santé et de services sociaux 
(CSSS) déploient de nouvelles mesures d'aide aux jeunes et aux familles en crise. 
Suite aux recommandations de nombreux comités d'experts (Groupe d'experts en 
organisation clinique en matière de la jeunesse, 2000; Comité sur les solutions de 
rechange au placement, 1994; Un Québec fou de ses enfants, 1991) et à plusieurs 
expérimentations autant en CSSS que dans les Centres jeunesse, l'intervention brève 
et intensive de crise devient maintenant un service disponible à tous les Québécois 
afin d'éviter les placements hâtifs d'adolescents en contexte d'urgence 
(Gouvernement du Québec, 2007). Au Québec, le programme d'intervention brève et 
intensive de crise Crise-Ado-Famille-Enfance (CAFE) a récemment fait l'objet d'une 
évaluation d'implantation et d'impact. Il a été identifié par le Ministère de la Santé et 
des Services sociaux (MSSS) à titre d'exemple de programmes à offrir afin d'éviter 
que les besoins d'aide des familles québécoises ne se transforment en besoin de 
protection. Au cours des dernières années, la recherche concernant ce type de 
programme s'est tournée vers les facteurs expliquant l'efficacité de l'intervention. 
Parmi ces facteurs, l'alliance thérapeutique est envisagée comme un moyen par lequel 
l'intervention brève et intensive de crise peut aider les familles à s'engager dans 
l'intervention afin de résoudre les crises et les impasses relationnelles auxquelles elles 
font face. Ce projet de recherche a pour but de jeter un nouveau regard sur ce facteur 
qu'est l'alliance thérapeutique, principalement sous l'angle des caractéristiques des 





Ce premier chapitre présente la philosophie et les modalités d'intervention du 
programme CAFE, implanté en Montérégie depuis 1999, ainsi que les résultats de ses 
évaluations d'implantation et d'effet. Par la suite, une définition de l'alliance 
thérapeutique est présentée à l'intérieur d'un cadre théorique spécifique. Enfin, 
l'importance d'approfondir la connaissance de ce facteur au sein de l'intervention 
brève et intensive de crise est mise en évidence en soulignant les effets attendus de 
l'alliance sur l'évolution des jeunes et des familles. 
1. DESCRIPTION DU PROGRAMME CAFE 
Le programme CAFE s'inspire des programmes de sauvegarde familiale ayant 
vu le jour aux États-Unis dans les années 70. À ce moment, l'intérêt des chercheurs 
avait été soulevé par les résultats d'études préliminaires laissant entrevoir la 
possibilité d'éviter les effets négatifs des placements sur l'enfant et la famille par la 
réduction du nombre de placements (Lindsey, Martin et Doh, 2002) tout en abaissant 
les coûts des services sociaux dédiés aux placements d'enfants en milieu substitut 
(Hinckley et Ellis, 1985; Kinney, Madsen, Fleming et Haapala, 1977). Ces résultats 
prometteurs ainsi qu'un choix sociopolitique favorisant le maintien de l'enfant en 
milieu familial lorsque possible ont incité les décideurs à implanter ce type de 
programme dans l'ensemble de l'Amérique du Nord au cours des décennies 
subséquentes. Cet élan marque le début de la recherche sur l'efficacité de ce type de 
programme. 
Les programmes de sauvegarde familiale ont pour principale finalité d'aider la 
famille à résoudre une situation de crise menaçant l'intégrité familiale tout en 
assurant la protection de l'enfant. A la différence de ces prédécesseurs, le programme 
CAFE ne s'adresse pas seulement aux familles dont l'un des enfants est à risque 
imminent de placement. Il s'adresse plutôt à toutes les familles en situation de crise 
qui présentent un risque, plus ou moins imminent, de rupture familiale par le 
placement d'un enfant. Malgré cette distinction, le programme CAFE s'inspire des 
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paramètres de prestation de services généralement communs aux programmes de 
sauvegarde de la famille. Ainsi, les intervenants doivent répondre rapidement (dans 
les deux heures) à la demande d'aide de la famille, les services sont offerts à court 
terme, mais avec intensité, offrant autant de rencontres à domicile que nécessaire 
selon les besoins de la famille, et ce, sur une brève période de 8 à 12 semaines. Les 
intervenants du programme CAFE utilisent la crise familiale comme levier de 
changement. La réponse rapide à la demande d'aide permet de mobiliser plus 
facilement la famille dans l'intervention alors que l'intensité permet de profiter, de 
façon optimale, de la brève ouverture au changement présentée par la famille en 
période de crise. Tel que le suggèrent les modèles d'intervention de crise, les familles 
se montrent généralement plus ouvertes aux suggestions et au changement lorsqu'une 
situation critique démontre que les méthodes habituellement employées pour y faire 
face s'avèrent inadéquates (Roberts, 2000). 
2. LES RÉSULTATS DE L'ÉVALUATION DU PROGRAMME CAFE 
En 2002, l'évaluation d'implantation, réalisée un an et demi après la mise en 
place du programme dans les Centres locaux de services communautaires (CLSC) de 
la Montérégie, a permis d'apporter divers ajustements dans la prestation des services 
(Joly, Pauzé, Lamy, Toupin et Touchette, 2002). Puis, en 2005, Pauzé, Joly, Yergeau, 
Toupin et Touchette ont réalisé l'évaluation de l'effet du programme CAFE auprès de 
146 familles, desservies entre février 2002 et août 2003. Les principaux constats 
dégagés indiquent que les jeunes et les familles qui bénéficient du programme CAFE 
connaissent une amélioration significative de la relation parent-enfant, du 
fonctionnement familial, des comportements extériorisés et intériorisés des jeunes 
ainsi qu'une diminution de la détresse psychologique vécue par les parents entre le 
début et la fin de l'intervention et qu'en général, cette évolution se maintient jusqu'à 
un an suivant le début de l'intervention. L'évolution des jeunes et des familles serait 
plus importante lorsqu'ils bénéficient d'une intervention plus longue et plus intensive. 
Toutefois, il apparaît qu'une proportion allant jusqu'à 50 % des jeunes qui 
présentaient des difficultés significatives sur ces dimensions au moment du début de 
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l'intervention continue de présenter des problèmes significatifs un an après le début 
de l'intervention (Touchette, 2005). Ainsi, malgré les résultats prometteurs du 
programme CAFE et le fait que le dosage de l'intervention semble permettre d'en 
augmenter l'efficacité, il s'avère que cette variable ne peut garantir à elle seule le 
succès de l'intervention. Ces résultats rejoignent également les constats d'autres 
chercheurs concernant les facteurs en lien avec l'efficacité des programmes de 
sauvegarde de la famille (Berry, 1993 ; Littell, 1997 ; Littell et Schuerman, 2002). 
3. LA RÉORIENTATION DE LA RECHERCHE SUR L'EFFICACITÉ DES 
PROGRAMMES 
Afin de mieux comprendre les résultats parfois mitigés suggérés par les études 
portant sur l'efficacité des interventions, plusieurs chercheurs se sont tournés vers 
l'étude des processus d'intervention associés à l'efficacité des programmes, 
notamment l'alliance thérapeutique. À cet effet, une méta-analyse traitant de l'effet 
des facteurs relationnels sur l'évolution des jeunes en difficulté a permis d'identifier 
un effet de modéré à important de l'alliance thérapeutique sur le succès de 
l'intervention (Karver, Handelsman, Fields et Bickman, 2006). Dans le cadre 
d'interventions familiales destinées à un enfant ou un adolescent vivant des difficultés 
relationnelles, comportementales ou d'abus de substances, l'alliance thérapeutique a 
été identifiée comme étant une variable importante dans l'explication des 
changements des pratiques éducatives des parents et des comportements de l'enfant 
(Tolan, Hanish, McKay et Dickey, 2002). D'autres auteurs avancent que le fait 
d'établir une alliance thérapeutique permet de bénéficier davantage de l'intervention 
et d'améliorer les comportements visés par l'intervention (Diamond et Liddle, 1996; 
Forgatch et Knutson, 2002). Dans le cadre d'une intervention multisystémique, la 
progression de l'alliance entre les membres de la famille et l'intervenant serait liée à 
la diminution des comportements extériorisés de l'adolescent (Hogue, Dauber, 
Stambaugh, Liddle et Cecero, 2006). Ces constats sont encore peu répliqués dans le 
champ de l'intervention brève et intensive de crise. Pour le moment, il a été suggéré 
que l'alliance thérapeutique positive avec les parents et les adolescents serait un 
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mécanisme essentiel afin que les éléments actifs de l'intervention aient un impact sur 
la famille (Biehal, 2008). 
3.1. Définition de l'alliance thérapeutique 
La définition de l'alliance thérapeutique proposée par Houggard (1994) nous 
semble la plus adaptée au contexte d'intervention brève et intensive de crise. Selon ce 
dernier, l'alliance impliquerait un partenariat dans l'intervention dans lequel 
l'intervenant et le client sont tous deux activement engagés à réaliser leur 
responsabilité spécifique. L'alliance consisterait en un processus conscient et 
intentionnel à travers lequel prend forme une relation entre le client et l'intervenant. 
Selon une conceptualisation développée à partir des travaux de Bordin (1979), 
l'alliance se mesurerait en tenant compte de trois dimensions ; a) les tâches qui 
correspondent aux activités réalisées dans le cadre de l'intervention, b) les buts qui 
traduisent le fait de travailler vers un objectif commun et c) le lien affectif qui 
représente la confiance et l'engagement. Précisons que cette conceptualisation a été 
utilisée dans diverses études auprès d'adolescents et leur famille (Green, 2006; Shirk 
et Karver, 2006; Zack, Castonguay et Boswell, 2007). Une étude récente laisse par 
contre entendre que ces trois facteurs de l'alliance ne se distingueraient pas 
clairement auprès d'adolescents (Shirk, Karver et Brown, 2011). 
3.2. L'établissement de l'alliance thérapeutique en contexte 
d'intervention familiale 
Dans le cadre de l'intervention brève et intensive de crise auprès de familles 
d'adolescents, l'alliance thérapeutique revêt certaines particularités importantes à 
considérer. En ce qui concerne le contexte d'intervention en tant que tel, soulignons 
d'abord que l'adolescent est habituellement référé par un tiers dans l'intervention. 
Cela peut faire en sorte que le jeune ne considère pas avoir un problème qui mérite 
une intervention ou qu'il n'ait pas une bonne compréhension des rôles et des tâches 
de chacun (Digiuseppe, Linscott et Jilton, 1996). De plus, l'intervention auprès 
d'adolescents implique généralement d'autres membres de la famille, dont les 
parents. En ce sens, il est possible que les buts poursuivis par l'adolescent et le parent 
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divergent, ce qui peut créer une difficulté supplémentaire dans l'établissement de 
l'alliance si les acteurs de l'intervention n'arrivent pas à établir un plan d'intervention 
qui tient compte à la fois des objectifs du jeune et du parent (Bickman, Andrade, 
Lambert, Doucette, Sapyta et Boyd et ai, 2004; Digiuseppe et al., 1996; Shirk et al., 
2011; Zack et al., 2007). 
En ce qui concerne la clientèle, une distinction majeure réside dans le fait que 
l'adolescent et l'adulte ne sont pas au même niveau développemental. À titre 
d'exemple, l'adolescent est à une étape de sa vie où il peut ressentir le besoin de se 
différencier et faire ses propres choix, ce qui peut interférer dans l'identification de 
buts communs à poursuivre avec l'intervenant et le parent. Qui plus est, il est possible 
que les adolescents présentant un trouble de comportement et des traits oppositionnels 
soient réfractaires à définir des objectifs d'intervention avec l'intervenant 
(Digiuseppe et al., 1996). 
Ces constats supportent l'idée que l'alliance thérapeutique se développe 
différemment chez l'adolescent et le parent. De plus, le contexte de l'intervention 
familiale ajoute la nécessité de tenir compte de la relation qui se développe à la fois 
entre l'intervenant et le parent et entre l'adolescent et l'intervenant (Zack et al., 
2007). En ce sens, des auteurs soutiennent que le développement de l'alliance 
thérapeutique varie, entre autres, selon les caractéristiques des parents et des 
adolescents bénéficiant de l'intervention (Macneil, Hasty, Evans, Redclich et Berk, 
2009; Shirk et Karver, 2006). À cet effet, Eltz, Shirk et Sarlin (1995) avancent que 
l'hostilité et les difficultés au plan personnel qui caractérisent les jeunes présentant 
des troubles extériorisés freinent le développement de l'alliance thérapeutique avec 
l'intervenant. D'un autre côté, les jeunes présentant des troubles complexes et 
chroniques nécessiteraient plus de temps pour former une alliance avec l'intervenant 
(Henggeler, Schoenwald, Borduin, Rowland et Cunningham, 1998; Manso, Rauktis et 
Boyd, 2008). Au plan familial, Kazdin et Wassell (2000) ont identifié qu'un faible 
niveau de qualité de vie, la présence de nombreux stresseurs et de psychopathologies 
chez un des parents représentent des barrières au développement de l'alliance. 
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CONCLUSION 
Plusieurs éléments de la littérature scientifique semblent converger pour 
attribuer à l'alliance thérapeutique un rôle important dans le succès des interventions 
auprès des adolescents et leur famille. En contexte d'intervention brève et intensive 
de crise, l'influence positive de l'alliance sur l'intervention a également été soulignée 
par plusieurs auteurs (Biehal, 2008; Hogue et al., 2006; Touchette, Pauzé, Joly et 
Letarte, 2009). Certains facteurs propres à la clientèle et liés à l'établissement de 
l'alliance thérapeutique sont particulièrement présents dans le cadre du programme 
CAFE. À titre d'exemple, la clientèle desservie présente majoritairement (87 %) des 
troubles de comportements (Pauzé et al., 2005), un facteur généralement défavorable 
à l'établissement de l'alliance thérapeutique (Digiuseppe et al., 1996; Eltz et al., 
1995). D'autres facteurs tels que l'implication des parents et une demande 
généralement non initiée par l'adolescent concourent également à complexifier le défi 
que représente l'établissement de l'alliance thérapeutique. En ce sens, le processus 
clinique du programme CAFE a été précisé afin d'y inscrire l'établissement de 
l'alliance thérapeutique entre la famille et l'intervenant comme une étape 
déterminante dès le début de l'intervention. Afin de soutenir ces développements et 
d'approfondir notre compréhension de cet important élément de succès de 
l'intervention, il s'avère important de poursuivre l'étude des facteurs associés à 
l'établissement de l'alliance thérapeutique en contexte d'intervention de crise et plus 
particulièrement de préciser les caractéristiques de la clientèle ayant une influence sur 
l'établissement d'une telle alliance. 
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CHAPITRE DEUX 
LA RECENS ION DES ÉCRITS 
Dans cette section, une synthèse des connaissances actuelles sur les 
caractéristiques des jeunes et des parents susceptibles d'influencer l'alliance 
thérapeutique en contexte d'intervention brève et intensive de crise est présentée. 
D'abord, un modèle théorique expliquant l'établissement de l'alliance thérapeutique 
est décrit en portant une attention particulière à l'influence des caractéristiques de la 
clientèle. Ensuite, les résultats d'une recension systématique portant sur les 
caractéristiques des jeunes et des parents associés à l'alliance thérapeutique en 
contexte d'intervention familiale sont présentés en accordant une attention aux 
variables étudiées, aux méthodologies utilisées et aux résultats de ces études. Enfin, 
en tenant compte des limites des connaissances scientifiques, l'objectif poursuivi dans 
ce projet de recherche est relevé ainsi que les retombées escomptées. 
1. MODÈLE THÉORIQUE EXPLICATIF DE L'ALLIANCE THÉRAPEUTIQUE 
Le modèle théorique proposé par Karver et al. (2005), bien que non validé à 
ce jour, traite de la relation entre l'alliance thérapeutique et les résultats de 
l'intervention ainsi que des facteurs associés à l'établissement de l'alliance 
thérapeutique. Ce modèle théorique est constitué à partir des connaissances 
scientifiques portant spécifiquement sur le traitement des jeunes et des familles en 
difficultés. Dans ce domaine, aucun autre modèle théorique répertorié n'apparait plus 
complet que celui-ci. En effet, bien que certains auteurs aient suggéré des 
caractéristiques des jeunes, des parents et de l'intervention pouvant contribuer au 
développement de l'alliance thérapeutique (Biehal, 2008 ; Macneil et al., 2009; Zack 
et al., 2007), il est constaté que ces caractéristiques se retrouvent dans le modèle 
globalisant proposé par Karver et al. (2005), illustré dans la figure 1. Par souci de 
synthèse, nous porterons notre attention sur la portion précise du modèle portant sur 








































Figure 1 : Modèle théorique de la relation entre l'alliance thérapeutique et les 
résultats de l'intervention (Karver, Handelsman, Fields et Bickman, 2005) 
Karver et al. (2005) s'appuient sur les travaux suivants pour soutenir leur 
modèle. Selon ce modèle théorique, les caractéristiques du jeune et de la famille ont 
un impact sur leur réceptivité par rapport à l'intervention et à l'intervenant et, de ce 
fait, sur les résultats de l'intervention (Clarkin et Levy, 2004). Lambert (1992) 
suggère également que les caractéristiques présentées par les jeunes et les parents 
avant même le début de l'intervention peuvent expliquer près de 40 % des résultats de 
l'intervention. Selon Fields, Handelsman, Karver et Bickman (2004), ces 
caractéristiques seraient les types de difficultés présentées par les jeunes au début de 
l'intervention, l'âge et le niveau développemental des adolescents, le niveau de 
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fonctionnement interpersonnel des jeunes et des parents, l'état de santé mental et 
l'intelligence des parents, l'environnement familial et les attentes des parents et 
adolescents par rapport aux services offerts. 
Par la suite, les caractéristiques des jeunes et des parents influencent la 
perception qu'a l'intervenant des sentiments et des attentes de Son client. Cette 
perception influencera, quant à elle, la réaction de l'intervenant par rapport aux jeunes 
et aux parents. À titre d'exemple, dans une recension des écrits, Bohart, Elliot, 
Greenberg et Watson (2002) soulignent que la présence de psychopathie, le niveau 
d'intelligence et d'estime personnelle et de motivation des jeunes et des familles ont 
un impact sur le niveau d'empathie présenté par les intervenants. Il est également 
observé que les intervenants utilisent des habiletés interpersonnelles différentes afin 
d'entrer en relation et de guider les comportements en fonction du niveau d'habiletés 
interpersonnelles des jeunes, de leur niveau d'attachement et de leurs caractéristiques 
en général (Haccoun et Lavigueur, 1979; Hardy, Stiles, Barkham et Startup, 1998). À 
l'inverse, le fait que l'intervenant ne tienne pas compte des caractéristiques des jeunes 
et des familles est associé à des effets moindres de l'intervention (Beutler, Rocco, 
Moleiro et Talebi, 2001) 
Les comportements adoptés par l'intervenant affectent, à leur tour, le client au 
plan cognitif, affectif et comportemental. Selon les auteurs du modèle, ce processus a 
lieu tôt dans l'intervention et il induit une dynamique susceptible de teinter 
positivement ou négativement l'intervention. Cette dynamique relationnelle a un 
impact sur la volonté de participer du client et l'alliance thérapeutique qui se 
développe entre le jeune, le parent et l'intervenant ainsi que sur le succès de 
l'intervention (Biehal, 2008 ; Kazdin et Wassell, 2000). À partir de ces informations 
fournies par Karver et al. (2005), les caractéristiques des jeunes et des familles en lien 
avec l'alliance ont été illustrées de manière plus précise dans la figure 2. 
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Figure 2 : Modèle théorique de l'alliance thérapeutique et de son effet sur l'intervention (inspiré de Karver et al., 2005) 
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2. MÉTHODOLOGIE DE LA RECENSION DES ÉCRITS 
Précisons d'abord que les termes « alliance thérapeutique » et « relation 
thérapeutique » représenteraient le même construit (Karver et ai, 2006) et qu'ils sont 
souvent utilisés indifféremment dans la littérature. 
Plusieurs banques de données informatisées ont été interrogées afin 
d'identifier les publications scientifiques susceptibles de déceler les caractéristiques 
des jeunes et des familles associées à l'alliance thérapeutique en contexte 
d'intervention brève et intensive. Il s'agit d'Academic Search Premier, de Psyclnfo, 
de PsycArticle, de Medline, de Soc Index, de Social Work Abstract, d'Eric et de 
Psychology and Behavioral Science Collection. La recherche d'articles s'est effectuée 
en croisant trois catégories de mots-clés représentant respectivement les 
caractéristiques des jeunes et des familles, le concept d'alliance thérapeutique et les 
programmes d'intervention brève et intensive de crise. Compte tenu du peu d'articles 
recensés, cette dernière catégorie a été élargie afin d'inclure des termes se référant à 
l'ensemble des interventions familiales. Le fait d'étendre la recherche a permis 
d'identifier une dizaine d'articles supplémentaires. Les mots clés représentant la 
requête finale sont; 1) characteristic* or mediator* or moderator* or predict* or 
factor* ; 2) working alliance or helping alliance or therapeutic alliance or 
therapeutic relation* or patient therapist relation* et 3) home based or family 
centered or family préservation or family based or family therapy or family support 
or multisystemic therapy or child therapy or adolescent therapy or youth outpatient 
treatment. Les 339 articles scientifiques répondant aux critères de cette requête 
informatisée ont été soumis à une analyse primaire afin de sélectionner les articles qui 
répondaient aux critères suivants; 1) présenter les résultats d'une démarche de 
recherche scientifique comprenant une mesure de l'alliance thérapeutique; 2) étudier 
au moins une caractéristique du jeune ou de la famille en lien avec l'alliance 
thérapeutique; 3) être publié dans une revue scientifique avec comité de pairs. Les 
articles ne présentant pas de données de recherche, les thèses doctorales non publiées 
ainsi que les études portant sur une intervention de groupe ont été exclus. Des 339 
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articles identifiés au départ, huit articles ont été sélectionnés sur la base des critères 
d'inclusion. Cette recherche a également permis d'identifier une recens ion des écrits 
(Shirk et Karver, 2003) traitant de l'alliance thérapeutique et des caractéristiques des 
jeunes et des familles. Les références bibliographiques ont été consultées et ont 
permis d'identifier un article supplémentaire. En somme, neuf articles scientifiques 
ont été retenus. Les résumés des articles sont présentés à l'annexe A alors que les 
caractéristiques des études identifiées sont présentées en détail dans le tableau 1. 
3. PRÉSENTATION DÉTAILLÉE DES ÉTUDES RECENSÉES 
Les caractéristiques mises en relation avec l'alliance thérapeutique concernent 
le sexe de l'adolescent et de l'intervenant, leur origine ethnique, les conditions socio-
économiques, l'âge de l'adolescent, les troubles extériorisés et intériorisés et leur 
sévérité, la relation parent-adolescent, les problèmes de dépendances, l'affiliation à 
des pairs déviants et le fait d'avoir subi de mauvais traitement par le passé. 
L'étude de Winstersteen, Mensinger et Diamond (2005) s'intéresse à la 
relation entre la différence de genre entre l'adolescent et l'intervenant et le 
développement de l'alliance thérapeutique. Cette étude, menée dans le cadre 
d'interventions individuelles, familiales ou de groupes visant la réduction de 
l'utilisation de cannabis, révèle que les adolescents, garçons ou filles, jugent établir 
une meilleure alliance avec l'intervenant lorsque ce dernier est du même sexe qu'eux. 
Toutefois, les filles ont une alliance plus forte que celle des garçons avec les 
intervenants, et ce peu importe le sexe de celui-ci. Les dyades féminines produisent 
des alliances significativement plus fortes, perçues autant par l'adolescente et 
l'intervenante, que les dyades adolescents et intervenantes. De leur côté, les 
intervenants masculins évaluent l'alliance avec les adolescentes moins favorablement 
que ce qu'elles-mêmes ont rapporté à propos des intervenants hommes. 
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Tableau 1 : Tableau synthèse des caractéristiques des études recensées 
Articles Échantillons Interventions Mesures d'alliance Caractéristiques des jeunes et des familles 
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Multivarié Communauté J-P 
Fin de 
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FTAS P Attachement m-e RIPA 2003 
Légende: J: jeune, I: intervenant, P: Parent, Observ : Observateur indépendant 
Abréviations : Bn :bulimia nervosa, Délinq : délinquance, Cpts : problèmes de comportement, A. subs : abus de subtance, Fam diff : famille en difficultés, 
Mauv.Trait : mauvais traitement, m-e : mère-enfant, prob. Inter : problèmes intériorisés, SSE : Statut Socio-économique,. 
Instruments de mesure de l'alliance : WAI : Working Alliance Inventory, WAI-S : Working Alliance Inventory-Short Form TBS : Therapy Bond Scale, REQ : 
Reasonsfor Ending Questionnaire, PHQ : Penn Helping Questionnaire, FTAS : Family Therapy Alliance Scale, HRQ : Helping relationship Questionnaire, 
VTAS-R: Vanderbilt Therapeutic Alliance Scale-Revised. 
Instruments de mesure des caractéristiques: ASEBA: Achenbach System of Empirically Based Assessment, S-RDB : Self-report of Delinquent Behavior, 
CRPAR: Child Report of Parental Acceptance and Rejection, RIPA: Revised Inventory of Parent Attachment, EDE: Eating Disorder Examination 
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Les différences d'ethnie entre l'adolescent et l'intervenant ont également fait l'objet 
d'analyses par Winstersteen et al. (2005). Ainsi, selon le point de vue des 
adolescents, l'ethnie de l'intervenant n'a pas d'importance. Toutefois, les intervenants 
ont l'impression que le fait d'être de la même origine ethnique que l'adolescent 
améliore leur relation. Flicker, Turner, Waldron, Brody et Ozechowski (2008) ont 
également porté une attention particulière à ces variables dans le cadre d'une 
intervention comportementale ajustée aux caractéristiques des jeunes et des familles 
ciblant les problèmes de consommation de psychotropes d'adolescents. Ils concluent, 
à l'instar de Winstersteen et al. (2005), que le partage d'une même origine ethnique 
entre l'intervenant et la famille n'a pas d'impact sur le développement d'une alliance 
entre eux. 
Concernant les conditions socio-économiques et l'âge de l'adolescent, DeVet, 
Kim, Charlot-Swilley et Ireys (2003) révèlent que l'adolescent perçoit l'alliance 
thérapeutique de manière plus favorable lorsqu'il provient d'une famille bénéficiant 
de l'aide sociale et qu'il est plus jeune. 
Au plan familial, les résultats obtenus par Johnson, Ketring, Rohacs et 
Brewers (2006) révèlent que la qualité de la relation d'attachement entre la mère et 
l'adolescent prédit un score d'alliance avec l'intervenant plus favorable. Dans le 
même ordre d'idées, De Vet et al. (2003) signalent que les scores d'alliance sont 
significativement corrélés avec un score de relation positive entre la mère et 
l'adolescent. 
Plusieurs chercheurs ont étudié l'impact des troubles extériorisés sur le 
développement de l'alliance thérapeutique. Selon Garcia et Weisz (2002), les jeunes 
qui présentent plus de problèmes de comportements extériorisés sont plus 
susceptibles de rencontrer des difficultés à établir une relation thérapeutique avec 
l'intervenant. Dans le même ordre d'idée, Florsheim, Shotorbani, Guest-Warnick, 
Barratt et Hwang (2000) concluent que les intervenants perçoivent une plus faible 
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alliance thérapeutique avec les jeunes qui présentent plus de comportements 
délinquants et avec ceux qui maintiennent ces comportements après trois mois 
d'hébergement dans une unité de vie. Colson, Cornsweet, Murphy, O'Malley, 
Hyland, McParland et al. (1991) appuient indirectement ces résultats voulant que 
l'alliance thérapeutique soit plus difficile à établir auprès des jeunes présentant des 
difficultés de comportements de type extériorisé. Ceux-ci concluent au terme de leur 
étude que les caractéristiques des adolescents hospitalisés en clinique psychiatrique 
les plus fortement associées à une alliance thérapeutique difficile sont le fait d'être 
défiant et d'avoir une attitude fermée par rapport à l'intervention. Par contre, les 
résultats de De Vet et al. (2003) ne confirment pas ces résultats, ces chercheurs 
n'observant pas de lien entre les problèmes de comportements et l'alliance 
thérapeutique. 
Parmi les études recensées, seule celle de Florsheim et al. (2000) a étudié 
l'impact de la présence de pairs déviants sur le développement de l'alliance et ils 
concluent que les jeunes fréquentant davantage de pairs déviants développent une 
moins bonne alliance avec l'intervenant. 
En ce qui concerne le type de difficultés présentées par l'adolescent, Eltz et al. 
(1995) concluent que la formation de l'alliance est influencée négativement par la 
sévérité des problèmes interpersonnels, leurs attentes interpersonnelles et le fait 
d'avoir subi de mauvais traitements. Dans le même ordre d'idées, mais auprès 
d'adolescents boulimiques, Zaitsoff, Doyle, Hoste et LeGrange (2008) avancent que 
les adolescents présentant des troubles alimentaires plus sévères au début de 
l'intervention rapportent une alliance thérapeutique plus faible vers la mi-temps de 
l'intervention. Par contre, vers la fin de l'intervention la relation entre la sévérité des 
troubles alimentaires et l'alliance thérapeutique ne s'avère plus significative. 
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4. SYNTHÈSE DES RÉSULTATS ET LIMITES DES ÉTUDES 
Cette recension des écrits a été réalisée afin de faire la lumière sur les 
caractéristiques des jeunes et des familles associées au développement de l'alliance 
thérapeutique dans le cadre d'interventions familiales. Bien que cette recension a 
permis d'identifier plusieurs caractéristiques potentiellement déterminantes pour 
l'établissement d'une alliance thérapeutique, force est de constater, ne serait-ce que 
par le peu d'études recensées, que les connaissances à ce sujet sont limitées. 
D'ailleurs, Kazdin, Whitley et Marciano (2006) ont aussi conclu au manque de 
connaissance dans la littérature scientifique lorsqu'ils ont tenté d'identifier des études 
contrôlant les caractéristiques des jeunes et des familles lors d'une recension des 
écrits sur l'association entre l'alliance thérapeutique et les effets de l'intervention. 
Plusieurs résultats convergent pour établir une relation entre les troubles 
extériorisés et une alliance thérapeutique plus faible. Cette relation a été mesurée tant 
auprès des intervenants (Colson et al., 1991 et Florsheim et al., 2000) qu'auprès des 
parents (Garcia et Weisz, 2002) et dans différents contextes d'intervention. Les 
études de Florsheim et al. (2000) et Colson et al. (1991) se sont déroulées en milieu 
interne alors que l'étude de Garcia et Weisz (2002) s'est déroulée en milieu externe, 
se rapprochant ainsi davantage de l'intervention offerte dans les programmes 
d'intervention brève et intensive de crise. 
Les auteurs s'entendent aussi pour affirmer que le fait que l'intervenant et la 
famille soient de la même origine ethnique n'a pas d'impact sur l'alliance perçue par 
les parents et les adolescents (Flicker et al., 2008 et Wintersteen et al., 2005). 
Toutefois, les études ont seulement considéré l'ethnie des participants alors que les 
résultats pourraient être nuancés par le niveau de compréhension mutuel de la langue 
et de la culture. À cet effet, les résultats de Flicker et al. (2008) doivent être 
interprétés avec précaution, car toutes les interventions ont été réalisées en anglais, et 
ce, même dans les dyades intervenants-jeunes d'origine hispanique. Dans un autre 
28 
ordre d'idées, les résultats de De Vet et al. (2003) et Johnson et al. (2006) convergent 
pour dire qu'une relation positive entre la mère et l'adolescent est en lien avec le 
développement d'une alliance thérapeutique plus favorable. Il importe de préciser que 
l'étude de Johnson et al. (2006) présente une forte attrition au cours de l'intervention 
et que les familles qui ont abandonné étaient significativement plus en détresse que 
celles qui ont participé. Cela peut avoir un impact sur la validité des résultats. 
Plusieurs variables ont été évaluées dans une seule étude, c'est le cas du fait 
d'être une fille (Wintersteen et al., 2005) et de recevoir de l'aide sociale (De Vet et 
al., 2003) qui sont toutes deux en lien avec la perception d'une meilleure alliance 
avec l'intervenant. D'un autre côté, le fait de s'associer à des pairs déviants 
(Florsheim et al., 2000), de présenter des difficultés interpersonnelles sévères, d'avoir 
des attentes interpersonnelles négatives, d'avoir subi de mauvais traitements (Eltz et 
al., 1995) et de présenter des troubles alimentaires sévères (Zaitsoff et al., 2008) sont 
associés au développement d'une alliance thérapeutique plus faible avec 
l'intervenant. 
4.1. Limites méthodologiques 
Plusieurs lacunes méthodologiques ont été identifiées parmi les études 
recensées. D'abord, deux des huit outils utilisés présentent des capacités limitées à 
mesurer l'alliance thérapeutique. En effet, le Reason for Ending Treatment 
Questionnaire (Garcia et Weisz, 2002) et les échelles globales utilisées dans l'étude 
de Colson et al. (1991) n'ont pas été élaborés afin de mesurer précisément le construit 
de l'alliance. Cette lacune entache la validité des résultats obtenus dans ces études. 
Selon Elvins et Green (2008), le Working Alliance Inventory (Horvath et Greenberg, 
1989), utilisé par Florsheim et al. (2000) et Wintersteen et al. (2005), se démarque 
des autres outils par sa capacité à évaluer l'alliance dans le cadre d'intervention 
ciblant les relations parents-enfants. De plus, cet instrument a fait l'objet d'une 
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validation de construit rigoureuse et a été utilisé dans des études expérimentales 
robustes. 
Les auteurs n'ont pas recueilli les mêmes perceptions de l'alliance, six études 
se sont basées sur les perceptions d'un seul répondant, soit dans trois cas la 
perception du jeune alors que dans les trois autres cas, ce sont respectivement les 
perceptions du parent, de l'intervenant et d'un observateur indépendant qui ont été 
recueillies. Finalement, seulement trois études ont recueilli la perception de plus 
d'une personne impliquée dans l'intervention, soit dans deux cas l'intervenant et le 
jeune et dans l'autre cas le parent et l'intervenant. À ce sujet, il importe de préciser 
que le score d'alliance n'aurait pas le même pouvoir de prédiction selon le répondant 
(North, Gowers et Byram, 1997). Par exemple, Shirk et Karver (2003) ont constaté 
que le score d'alliance des parents et des intervenants est davantage en lien avec la 
perception de l'amélioration des comportements du jeune que le score d'alliance des 
adolescents eux-mêmes. De plus, l'intervention familiale se caractérise, entre autres, 
par le fait que l'intervenant doit établir et maintenir une alliance à la fois avec le 
parent et l'adolescent alors que ceux-ci se trouvent souvent en conflits l'un envers 
l'autre (Robbins, Turner, Alexander et Perez, 2003). Dans ce contexte, le fait de 
considérer un seul répondant peut biaiser les résultats et n'est pas représentatif de la 
perception de l'ensemble des personnes impliquées dans l'intervention. 
Concernant le moment de l'administration des questionnaires, quatre des neuf 
études ont mesuré l'alliance en début d'intervention, quatre en fin d'intervention alors 
que cette information n'est pas précisée dans une des études. À ce sujet, Shirk et 
Karver (2003) soulèvent la possibilité que les mesures de l'alliance vers la fin de 
l'intervention soient biaisées par l'amélioration ressentie grâce à l'intervention. 
Concernant les méthodes d'analyses utilisées, quatre études proposent des 
analyses unidimensionnelles alors que les cinq autres ont fait appel à des analyses 
multivariées. Contrairement aux analyses unidimensionnelles, les analyses 
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multivariées permettent d'établir le poids relatif des variables entre elles et ainsi de 
tenir compte de l'interaction des variables. Ainsi, afin d'avoir un portrait plus juste 
des variables les plus fortement associées à l'alliance thérapeutique des différents 
répondants, une méthode d'analyse multivariée sera privilégiée dans le cadre de cette 
étude. 
En terminant, certaines variables pouvant influencer le développement de 
l'alliance au cours de l'intervention n'ont pas été étudiées. En effet, Kazdin et Wassel 
(2000) ont suggéré que la détresse des parents et les stress vécus par la famille 
pouvaient représenter des barrières à l'établissement de l'alliance. Les attentes des 
parents et adolescents par rapport à l'intervention ont, quant à elles, été identifiées 
dans le modèle théorique proposé par Karver et al. (2005) comme des caractéristiques 
pouvant influencer indirectement le développement de l'alliance thérapeutique. Bien 
que non identifiées dans la recension des écrits ni dans la littérature, certaines 
variables se retrouvant dans le modèle théorique de la crise familiale, développé par 
Pauzé (2008), apparaissent pertinentes à considérer, particulièrement étant donné que 
les interventions au sein du programme CAFE visent généralement des changements 
à ce niveau. Il s'agit du fonctionnement familial, des pratiques éducatives et de la 
fréquence et l'intensité des conflits conjugaux. Le modèle théorique de la crise 
familiale est présenté à l'annexe B. 
Précisons également qu'aucun résultat significatif n'a été détecté pour les 
troubles intériorisés et l'alliance thérapeutique (Eltz et al., 1995 et Garcia et Weisz, 
2006) ni pour les problèmes d'abus de substances chez l'adolescent (Florsheim et al, 
2001). Malgré ces résultats, nous avons jugé nécessaire d'inclure ces variables dans 
nos analyses à des fins de comparaison avec les résultats des études recensées. 
En conclusion, cette recension des écrits a permis d'identifier certaines 
caractéristiques influençant l'alliance thérapeutique dans le cadre d'intervention 
s'adressant à des jeunes et des familles présentant diverses difficultés. Toutefois, 
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plusieurs lacunes méthodologiques freinent l'utilisation et l'interprétation des 
résultats ainsi que leur généralisation au contexte d'intervention brève et intensive de 
crise. Il nous apparait des plus opportun de pousser plus loin la recherche actuelle 
portant sur les processus associés à l'efficacité des programmes en élargissant 
l'éventail des caractéristiques associées à l'alliance thérapeutique en début 
d'intervention et en recueillant les perceptions des acteurs principaux de 
l'intervention brève et intensive de crise, soit le jeune, le parent et l'intervenant, et ce 
en début d'intervention. De plus, les résultats obtenus s'en trouveront bonifiés par 
l'utilisation d'un instrument de mesure de l'alliance thérapeutique adapté au contexte 
d'une intervention familiale, tel que le programme CAFE, et d'une méthode d'analyse 
statistique appropriée. 
5. OBJECTIF POURSUIVI 
L'objectif de cette étude est d'identifier les caractéristiques des jeunes et des 
familles les plus fortement associées à l'établissement de l'alliance thérapeutique 
perçue par l'adolescent, le parent et l'intervenant au début d'une intervention brève et 
intensive de crise. 
Ce projet de recherche pallie les limites identifiées dans la recension des écrits 
en recueillant la perception de l'alliance de l'adolescent, du parent et de l'intervenant 
à l'aide d'un outil validé. La perception de l'alliance est obtenue en début 
d'intervention, soit après seulement trois semaines d'intervention et un éventail de 
variables caractérisant les jeunes et les parents et pouvant être associé à l'alliance 
thérapeutique est considéré. À cet effet, cette étude reprend non seulement les 
principales variables des études précédentes, mais considère également d'autres 
variables sur la base d'un modèle théorique explicatif de l'alliance thérapeutique et du 
modèle explicatif de la crise familiale en vigueur dans le programme d'intervention 
concerné dans cette étude. 
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Cette étude permettra ainsi de dresser un portrait exhaustif des caractéristiques 
des jeunes et des familles associées à l'alliance thérapeutique en début d'intervention, 
spécifiquement dans le champ de l'intervention brève et intensive de crise. Une 
meilleure connaissance des éléments influençant l'établissement de l'alliance 
thérapeutique permettra de mieux comprendre cet élément clé permettant d'expliquer 
l'efficacité des programmes d'intervention et ainsi d'ajuster les interventions offertes 
aux jeunes et aux parents présentant des profils plus défavorables d'établissement de 
l'alliance. Par exemple, il serait possible de mettre en place des stratégies 
d'intervention afin de pallier la présence de caractéristiques défavorables à 
l'établissement de l'alliance ou encore de prioriser différemment les cibles 





La présente étude s'inscrit dans le cadre d'un projet de recherche déployé en 
Montérégie. Ce projet est dirigé par Robert Pauzé, Luc Touchette et Jacques Joly et 
vise à évaluer l'impact de l'application fidèle de l'intervention au sein du programme 
CAFE. Ce troisième chapitre présente la méthodologie employée pour atteindre 
l'objectif de l'étude et décrit le devis, l'échantillon, les instruments de mesure, le 
déroulement de la collecte de données et la méthode d'analyse des données. 
1. DEVIS DE RECHERCHE, VARIABLES D'INTÉRÊTS ET RÉPONDANTS 
Afin d'atteindre l'objectif de recherche, un devis descriptif corrélationnel de 
type transversal est proposé. Cela permettra d'explorer l'association entre les 
caractéristiques des jeunes et des familles et l'établissement de l'alliance 
thérapeutique. Les variables dépendantes sont les scores d'alliance thérapeutique 
perçue respectivement par le jeune, le parent et l'intervenant alors que les variables 
indépendantes sont les caractéristiques des adolescents et des parents identifiées dans 
la recension des écrits ou la littérature scientifique comme influençant l'établissement 
de l'alliance thérapeutique. Les mesures des variables indépendantes sont effectuées 
autour de la deuxième semaine d'intervention et la mesure de l'alliance thérapeutique 
autour de la troisième semaine d'intervention. Certaines variables seront documentées 
auprès de l'adolescent et du parent alors que d'autres seront documentées auprès d'un 
seul répondant en fonction du type de variable et des données disponibles. Le 
tableau 2 présente en détail les variables documentées, les répondants et l'instrument 
de mesure utilisé. Les instruments de mesure permettant d'évaluer ces variables sont 
présentés plus précisément dans une section subséquente. 
2. PARTICIPANTS ET DÉROULEMENT DE LA COLLECTE DE DONNÉES 
La population visée est constituée des jeunes et des familles ayant bénéficié 
d'une intervention brève et intensive de crise par un des 40 intervenants du 
programme CAFE dans un des sept CSSS de la Montérégie. Pour former un 
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Tableau 2- Présentation des variables, des instruments de mesure et des répondants 
Nom de la variable Type Dimensions mesurées Instruments de mesure Rép 
1. Alliance thérapeutique C Score total WAI, S-Form, 1989 I, P, J 
2. Genre de l'adolescent D Gars/Fille Entrevue P 
3. Dyade jeune-intervenant 





4. Consommation du jeune D Score total RISQ, 2007 J 
5. Revenu familial annuel D - de 40 000 $/ + de 40 000 $ Entrevue P 
6. Âge de l'adolescent C Âge Entrevue P 
7. Difficultés de compts Intériorisés, Extériorisés CBCL, 2001 et Youth Self Report, 
J , P  
8. Sévérité des troubles 
C 
Score total 2001 
Échelle globale Family Assessment Device, 1983 
J , P  9. Fonctionnement familial C Ratios de cohésion et de flexibilité 
Communication, Satisfaction 
Family Adaptability and Cohésion 
Evaluation Scale, 2000 
10. Pratiques éducatives C 
Engagement parental, Pratiques positives, 
Manque supervision, Discip. Inconsistante 
Alabama Parenting Questionnaire, 
1996 
J,P 
11. Relation parent-enfant C Échelle globale Index of Parental Attitude, 1985 J , P  
12. Détresse psychologique C 
Anxiété, Dépression, Irritabilité 
Problèmes cognitifs, Détresse totale 
Indice de détresse psychologique, 
1992 
P 
13. Avoir des pairs déviants D Pas de pairs déviants/Au moins 1 Carte de réseau social, 1982 J 
14. Conflits conjugaux C Fréquence, Intensité CPIC, 1992 J 
15. Stress vécus 
c Echelle globale FILEC, 1995 \ P 
Type : C : Continue, D : Dichotomique; Répondant : J : Jeune, I : Intervenant, P : Parent Outils : WAI, S-Form : Working Alliance Inventory, Short 
form, RISQ : Recherche et intervention sur les substances psychoactives, CBCL : Child Behavior ChecklisX, CPIC : Children 's Perception of Interparental 
Conflict Scale, FILEC : Family Inventory ofLife Events and Changes. 
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échantillon représentatif de cette population, toutes les familles ayant fait une 
demande de service au programme CAFE entre octobre 2010 et août 2011 ont été 
sollicitées par l'intervenant attitré à leur dossier. 
2.1. Critères d'admissibilité 
Les références au programme CAFE peuvent provenir du service de réception 
et traitement des signalements des Centres jeunesse, de la ligne Info-Sociale et de 
l'accueil psychosocial du CSSS. Cinq critères d'admissibilité sont identifiés ; 1) le 
demandeur de service doit signaler une crise vécue au sein de la famille, amenant un 
sentiment d'urgence ou une détresse psychologique qui amène une réponse 
inappropriée des membres de la famille et qui nécessite alors un besoin d'aide 
extérieure 2) la situation présente un risque de rupture relationnelle (bris de 
communication ou risque de placement) ou risque de passage à l'acte (délit, fugue, 
violence physique, risque suicidaire, etc.), 3) le demandeur manifeste le besoin de 
recevoir une aide immédiate et consent à la référence au programme CAFE; 4) la 
famille ne fait pas déjà l'objet d'un suivi familial actif et 5) la famille comporte au 
moins un enfant âgé entre 5 et 17 ans. En plus de répondre à ces critères, les familles 
participant à l'étude doivent 1) recevoir une intervention ciblant un jeune âgé entre 12 
et 17 ans et 2) consentir librement à participer à l'étude. À ce sujet, un formulaire 
précisant les procédures entourant la participation au projet de recherche 
(confidentialité et utilisation des données) est présenté au jeune et au parent au début 
de l'intervention. De plus, ils sont informés qu'il n'y a pas de risques ni bénéfices 
prévues à participer à cette recherche et qu'ils ne seront pas pénalisés dans les 
services reçus s'ils décident de ne pas participer. Le consentement est obtenu par le 
parent répondant et l'adolescent s'il est âgé de 14 ans et plus en signant ce formulaire. 
2.2. Description de l'échantillon 
Au moment de réaliser cette étude, 123 familles avaient accepté de participer à 
l'étude. Ces familles représentent 29 % des 428 familles ayant bénéficié du 
programme CAFE au cours des 11 mois de la période de recrutement couverte par cet 
échantillon. Il importe de mentionner également que la collecte de données est 
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toujours en cours et que notre échantillon représente une partie de la collecte 
seulement. Parmi les facteurs pouvant expliquer ce taux de participation, notons 
d'abord le roulement de personnel important. A titre d'exemple, au cours de la 
période de collecte de donnée, ce sont 52 intervenants qui ont offert l'intervention aux 
428 familles desservies alors qu'il y a habituellement 40 intervenants réguliers dans le 
programme CAFE. Cela laisse supposer l'arrivée de nouveaux employés ou des 
remplaçants temporaires, ce qui a pu nuire au processus de recrutement étant donné la 
nécessité que ces derniers obtiennent les formations préalables. 
Des analyses ont été réalisées afin de vérifier l'équivalence de l'échantillon 
constitué pour l'étude à la clientèle desservie par le programme CAFE. Pour ce faire, 
les 123 familles participantes à l'étude ont été comparées aux 305 familles ayant 
bénéficié de l'intervention au cours de la période de recrutement au niveau de l'âge et 
du genre des jeunes, du revenu familial ainsi que des principales caractéristiques des 
jeunes et des parents, soit le fonctionnement familial (global, ratios de cohésion et de 
flexibilité), la détérioration de la relation parent-enfant, la détresse psychologique du 
parent et les problèmes de comportements extériorisés et intériorisés. Ces résultats 
sont présentés respectivement dans les tableaux 3 et 4. Les résultats des analyses, soit 
des chi-carré et des tests-t, indiquent qu'il n'y a pas de différences significatives sur 
la base de ces variables entre les familles formant notre échantillon et les familles 
desservies par le programme CAFE au moment de la collecte de donnée. 
Tableau 3 
Le genre et le statut socioéconomique en fonction de la participation à la recherche 
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Principales caractéristiques des jeunes et des parents en fonction de la 
participation à la recherche 







Âge du jeune 123 14,69(1,39) 304 14,71 (1,41) -0,173 
Fonctionnement familial 
Selon le jeune 111 2,64 (0,57) 276 2,61 (0,57) 0,416 
Selon le parent 119 2,32 (0,45) 301 2,32 (0,45) -0,052 
Ratio de cohésion 
Selon le jeune 110 1,05 (0,42) 265 1,08 (0,43) -0,736 
Selon le parent 119 1,47 (0,55) 295 1,49 (0,58) -0,282 
Ratio de flexibilité 
Selon le jeune 110 1,01 (0,33) 268 1,03 (0,30) -0,445 
Selon le parent 119 1,23 (0,31) 297 1,24(0,32) -0,146 
Relation parent-enfant 
Selon le jeune 107 44,08 (21,9) 260 41,09 (20,3) 1,251 
Selon le parent 119 37,86 (12,9) 300 35,54(12,25) 1,726 
Détresse psychologique 
Selon le parent 119 1,95 (0,46) 300 1,96 (0,54) -0,335 
Compts intériorisés 
Selon le jeune 110 14,23 (10,5) 274 13,53 (9,83) 0,624 
Selon le parent 119 15,8(8,63) 302 14,7 (8,64) 1,157 
Compts extériorisés 
Selon le jeune 110 19,8 (8,7) 274 20,1 (9,12) -0,348 
Selon le parent 119 27,9(10,9) 302 27,1(10,2) 0,752 
*p< 0,05 
3. INSTRUMENTS DE MESURE 
Les caractéristiques des jeunes et des familles participant à l'étude sont 
mesurées à l'aide du protocole d'évaluation multidimensionnel de l'adolescent en 
contexte d'intervention de crise (PEMA/IC). Cet outil a été développé par Toupin et 
Pauzé (2003) et est constitué d'outils fiables et offrant des garanties de validité. Le 
choix des instruments de mesure composant ce protocole d'évaluation est basé sur la 
compréhension clinique du développement et du maintien des difficultés de 
comportements et des principaux facteurs d'adaptation en jeu dans les situations de 
crise familiale, développée par Pauzé (2008). Le PEMA/IC est utilisé à des fins 
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cliniques et de recherche. Il est utile aux intervenants afin de mieux comprendre la 
situation du jeune et de sa famille et permet de documenter leurs caractéristiques. 
L'étude des propriétés psychométriques des principaux questionnaires composant le 
PEMA/IC, réalisée par Toupin et Pauzé (2003), permet de conclure que l'utilisation 
des principaux instruments de mesure dans le cadre du programme CAFE ne porte 
pas atteinte aux propriétés déjà reconnues de ces questionnaires. 
Les intervenants sont responsables de l'administration des questionnaires. Ils 
ont reçu une formation préalable portant sur la passation et l'interprétation des 
résultats provenant des différents questionnaires. L'évaluation à l'aide des 
instruments de mesure est réalisée au cours de la deuxième ou troisième semaine 
d'intervention lorsque le sentiment d'urgence vécu par la famille s'est apaisé. Les 
répondants reçoivent les consignes de répondre aux questionnaires de façon 
indépendante, de s'assurer de répondre à toutes les questions et d'indiquer les 
questions difficiles à comprendre afin d'en discuter avec l'intervenant. Bien que le 
temps d'évaluation puisse varier d'une famille à l'autre, l'ensemble de l'évaluation se 
déroule généralement en trois heures. 
Outre la formation à la passation et à l'interprétation du PEMA/IC, les 
intervenants œuvrant dans le programme CAFE doivent posséder un diplôme terminal 
en travail social ou en psychoéducation. Les intervenants ont donc soit complété un 
baccalauréat (travail social) ou une maîtrise (psychoéducation). 
3.1. Alliance thérapeutique 
Le Working Alliance Inventory-Short Form a été adapté par Tracey et 
Kokotovic (1989) à partir de la version originale de Horvath et Greenberg (1989). La 
version courte a été traduite en français par Corbière, Bisson, Lauzon et Ricard 
(2006). Ce questionnaire est rempli par l'intervenant, le parent et le jeune. Les 12 
énoncés sont répondus sur une échelle likert en sept points et font état de la relation 
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thérapeutique entre l'intervenant et la famille d'une part alors que le jeune et le parent 
se prononcent individuellement sur la relation qu'ils perçoivent avec l'intervenant. 
L'outil permet d'obtenir un score global d'alliance et un score pour trois échelles, soit 
les tâches, les buts et le lien. Un score élevé est signe d'une alliance positive. 
La cohérence interne de la version française courte est respectivement de 0,88 
et 0,93 lorsque complété par le parent et l'intervenant. Toutefois, la validité a été 
établie auprès d'une population présentant des troubles psychiatriques. L'analyse 
factorielle indique que les trois échelles (tâches, buts et lien) ne sont pas distinctes 
l'une de l'autre et que l'échelle globale d'alliance est plus appropriée pour décrire la 
relation thérapeutique que les trois échelles prises séparément (Corbière et ai, 2006). 
Elle sera donc privilégiée pour les analyses. 
3.2. Caractéristiques démographiques 
Le genre et l'âge du jeune ainsi que les données concernant la situation 
financière de la famille sont recueillis à l'aide d'un questionnaire maison complété 
lors d'une entrevue individuelle avec le parent. Ce questionnaire vise à recueillir une 
information de base sur les participants. Ainsi, il n'y a pas données psychométriques. 
Le genre de l'intervenant est également recueilli via un questionnaire maison. 
3.3. Le fonctionnement familial 
Le fonctionnement familial est mesuré à l'aide du Family Adaptability and 
Cohésion Evaluation Scales-IV (FACES-IV) (Oison, 2000) et a été traduit par Pauzé 
(2008) selon la méthode de traduction à rebours. Cet instrument mesure quatre 
dimensions; la cohésion, la flexibilité, la communication et la satisfaction familiale. 
La dimension cohésion représente le lien émotionnel entre les membres de la famille. 
Elle se divise en trois échelles soit la cohésion balancée, l'enchevêtrement et le 
désengagement. La dimension flexibilité est représentée par la qualité et l'expression 
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du leadership, de l'organisation, des règles et des négociations au sein de la famille et 
se divise en trois échelles, soit la flexibilité balancée, le chaos et la rigidité. Précisons 
que seuls les ratios de cohésion et flexibilité ont été retenus pour les analyses étant 
donné qu'ils représentent le rapport d'équilibre entre le dysfonctionnement et le 
fonctionnement sur ces dimensions. Finalement, la dimension communication 
constitue l'élément facilitateur entre les dimensions flexibilité et cohésion alors que la 
dimension satisfaction permet d'obtenir le niveau de satisfaction du répondant par 
rapport au fonctionnement actuel de la famille. Les dimensions flexibilité, cohésion et 
communication sont documentées à partir d'une échelle likert en cinq points allant de 
« fortement en désaccord » à « fortement en accord » avec la possibilité de répondre 
« indécis » alors que la dimension satisfaction familiale offre un choix de réponses 
allant de « Très insatisfait » à « Extrêmement satisfait » sur une échelle likert en cinq 
points. Le questionnaire est rempli par l'adolescent et le parent. Le seuil clinique pour 
le ratio de cohésion est établi à 1,5 alors qu'il est fixé à 1 pour le ratio de flexibilité. 
Un score en dessous de ces seuils indique un dysfonctionnement sur ces dimensions 
au sein de la famille alors que pour les échelles de communication et satisfaction 
familiale, un score élevé est signe de bonne communication et de satisfaction au sein 
de la famille. 
L'instrument présente des qualités psychométriques satisfaisantes dans sa 
version originale anglaise (Oison, Gorall et Tiesel, 2007). Dans un premier temps, 
une analyse factorielle a permis d'identifier les six échelles composant les dimensions 
flexibilité et cohésion et de choisir les sept énoncés les plus significatifs pour chacune 
des échelles. La cohérence interne pour chacune des échelles varie entre 0,77 et 0,89. 
La validité de construit a été établie par comparaison avec le Self-Report Family 
Inventory, le Family Satisfaction Scale et le Family Assessment Device. Les échelles 
de cohésion et flexibilité balancée sont positivement et fortement corrélées avec les 
échelles de fonctionnement familial. Précisons également que la version française a 
été obtenue par une méthode de traduction à rebours et a été acceptée par la maison 
d'édition de l'outil. 
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Dans le cadre de cette étude, le fonctionnement familial sera également évalué 
à l'aide de l'échelle portant sur le fonctionnement général du Family Assessement 
Device (FAD) élaboré par Epstein, Baldwin et Bishop (1983). Ce questionnaire est 
rempli par le jeune et le parent. Cette échelle comporte 12 énoncés auxquels il y a 
quatre choix de réponse allant de « Fortement d'accord » à « Fortement en 
désaccord ». Un score élevé indique un dysfonctionnement de la famille. La version 
française du FAD a été obtenue par la méthode de traduction à rebours qui consiste à 
traduire le document de l'anglais au français, puis à traduire à nouveau la version 
française ainsi obtenue vers l'anglais, de façon à pouvoir comparer les deux versions 
anglaises. 
Les propriétés psychométriques de l'échelle de fonctionnement général ont été 
évaluées à partir des questionnaires complétés par les répondants principaux dans le 
cadre de l'évaluation d'implantation du programme CAF (Toupin et Pauzé, 2003). 
L'évaluation de la cohérence interne des échelles à l'aide de l'alpha de Chronbach 
indique que celle-ci varie de 0,68 à 0,87. Enfin, l'homogénéité des énoncés à 
l'intérieur d'une même échelle se manifeste par des corrélations allant de -0,07 à 
0,52. 
3.4. Les pratiques éducatives 
Les pratiques éducatives de la figure maternelle et de la figure paternelle sont 
mesurées par VAlabama Parenting Questionnaire élaboré par Frick (1991) et traduit 
par Toupin (1998). Cet outil est composé de 26 énoncés se répondant sur une échelle 
likert allant de « Jamais » à « Toujours » et mesure cinq dimensions; l'engagement 
des parents, l'attitude positive des parents, la supervision parentale, la discipline 
inconsistante et les punitions corporelles. Ce questionnaire est rempli par le parent et 
l'adolescent. Les premiers décrivent leurs propres pratiques éducatives alors que les 
seconds décrivent les pratiques observées chez le parent. L'échelle des punitions 
corporelles ne sera pas utilisée puisque qu'elle appert ne pas être significative auprès 
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d'une population adolescente. Précisons qu'un score élevé dans les échelles 
d'engagement et de l'attitude positive signifie des pratiques positives alors qu'un 
score élevé aux deux autres échelles indique respectivement des difficultés au plan de 
la supervision et de la discipline. 
Les propriétés psychométriques ont été évaluées dans le cadre d'une étude 
antérieure au sein du programme CAF (Toupin et Pauzé, 2003). Pour les quatre sous-
échelles, les analyses indiquent une cohérence interne satisfaisante avec des alpha de 
Cronbach variant de 0,57 à 0,71 alors que les corrélations entre les énoncés d'une 
même dimension varient de -0,03 à 0,46. 
3.5. La relation parent-enfant 
La relation parent-enfant est évaluée par le parent à l'aide de l'échelle 
d'attitude parentale (EAP). Cet outil a été traduit par Comeau et Boisvert (1985) à 
partir de Y Index of Parental Attitude développé par Hudson (1982). De son côté, 
l'adolescent complète le Child Attitude Toward Mother ou le Child Attitude Toward 
Father, selon que le parent répondant est sa mère ou son père, développé par Giuli et 
Hudson (1977) et traduit par Comeau et Boisvert (1985). Ces trois questionnaires 
partagent la même forme, soit des échelles de type Likert en cinq points allant de 
« rarement ou jamais » à « la plupart du temps ou toujours ». Des énoncés négatifs 
ont été introduits dans l'échelle afin d'éviter les biais systématiques de la part des 
répondants. Un score élevé indique des difficultés au sein de la relation parent-enfant. 
Dans l'échantillon CAF (Toupin et Pauzé, 2003), la cohérence interne de 
l'EAP est de 0,92 et la corrélation inter items représentant l'homogénéité du 
questionnaire varie de 0,33 à 0,77. Des résultats similaires sont obtenus avec les 
questionnaires complétés par l'adolescent, soit un alpha de Cronbach de 0,96 pour les 
questionnaires portant sur la relation avec sa mère et de 0,95 pour la relation avec son 
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père. De leur côté, les corrélations inter items varient de 0,15 à 0,79. En terminant, la 
fidélité test-retest à intervalle d'un an est de 0,55 lorsque l'adolescent répond en 
fonction de sa mère et de 0, 66 en fonction de son père. 
3.6. La détresse psychologique 
L'indice de détresse psychologique des parents vise à mesurer l'anxiété (onze 
énoncés), la dépression (dix énoncés), l'irritabilité (quatre énoncés) et les problèmes 
cognitifs (quatre énoncés). Il est composé de 29 énoncés au total complétés par le 
parent sur une échelle likert en quatre points allant de « Jamais » à « Très souvent » 
et portant sur les sept derniers jours seulement. Préville, Boyer, Potvin, Perreault et 
Légaré (1992) ont adapté ce questionnaire à partir du Psychiatrie Symptoms Index 
(Ilfeld, 1976). Un score élevé indique que le parent reconnait une détresse 
psychologique. 
Dans l'échantillon CAF (Toupin et Pauzé, 2003), la cohérence interne totale 
est de 0,97 tandis que les indices de cohérence interne des échelles varient entre 0,83 
et 0,92. La corrélation inter items varie de 0,39 à 0,83 pour les quatre échelles. 
3.7. Difficultés de comportements et sévérité des troubles 
Les difficultés de comportements extériorisés et intériorisés sont mesurées à 
l'aide de YAchenbach System of Empirically Based Assessment (Achenbach et 
Rescorla, 2001), version pour adolescent (Youth Self Report) et parent (Child 
Behavior Checklist). L'outil permet d'obtenir un score total reflétant la sévérité 
générale des difficultés de comportement ainsi que des scores reflétant les difficultés 
d'ordre intériorisées (anxiété/dépression, retrait social/dépression, plaintes 
somatiques) et extériorisées (bris de règles, agressivité). Les seuils cliniques utilisés 
dans le cadre de cette étude sont ceux établis auprès d'une population américaine 
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majoritairement blanche. Plus les scores sont élevés, plus cela indique la présence de 
difficultés. 
Cet outil présente d'excellentes qualités métrologiques. Pour le Child 
Behavior Checklist, l'alpha de Cronbach des échelles intériorisées et extériorisées est 
respectivement de 0,90 et 0,94 alors que pour le Youth Self Report, l'alpha de 
Cronbach pour ces mêmes échelles est respectivement de 0,90 et 0,95. La fidélité test-
retest du Child Behavior Checklist et du Youth Self Report a été évaluée à 8 etlô jours 
d'intervalle. Elle s'élève respectivement à 0,95 et 0,87 pour l'échelle totale des 
problèmes. L'instrument présente une validité de construit satisfaisante. Les* 
corrélations entre les échelles intériorisées, extériorisées et totales du CBCL et le 
Behavior Assessment System for Children (BASC) varient entre 0,74 et 0,89. 
3.8. L'affiliation à des pairs déviants 
L'affiliation à des pairs déviants est évaluée à l'aide de la carte de réseau 
développée par l'équipe d'intervention du centre hospitalier Douglas (Desmarais, 
Blanchet et Mayer, 1982). Une fois que le jeune a indiqué les personnes importantes 
pour lui, c'est-à-dire les personnes à qui il peut se confier, certaines questions 
additionnelles permettent d'établir les caractéristiques du réseau social tel que le 
nombre de pairs qui consomment des drogues ou de l'alcool, qui commettent des 
délits ou qui ne fréquentent plus l'école. Dans le cadre de cette étude, l'affiliation à 
des pairs déviants sera statuée lorsque l'adolescent identifie au moins un ami ayant 
des comportements délictuels. 
3.9. Les problèmes de consommation 
L'évaluation de la consommation problématique de psychotropes est réalisée à 
l'aide de la grille de dépistage de consommation problématique d'alcool et de drogues 
chez les adolescents et les adolescentes, version 3.2, développée par Germain, Guyon, 
Landry, Tremblay, Brunelle et Bergeron (2007). L'outil est composé de questions 
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portant sur la fréquence de consommation de diverses substances au cours des 12 
derniers mois ainsi qu'une liste de conséquences associées à la consommation. Il est 
complété seul par l'adolescent. Précisons que l'outil permet de discriminer une 
consommation légère et non problématique d'une consommation modérément ou très 
problématique (Landry, Tremblay, Guyon, Bergeron et Brunelle, 2004). Pour ce faire, 
les résultats sont présentés sous la forme de feux rouge, jaune ou vert indiquant la 
gravité des problèmes de consommation. 
Les qualités psychométriques ont été évaluées par Landry et al. (2004) et sont 
jugées satisfaisantes. Une analyse factorielle indique la présence de trois facteurs soit 
la consommation d'alcool et de cannabis, la consommation d'autres drogues et les 
conséquences de la consommation de substances psychoactives. Ces facteurs 
expliquent respectivement 21,9 %, 12,8 % et 13,9 % de la variance totale. Ces 
facteurs présentent une cohérence interne satisfaisante variant de 0,64 à 0,84. La 
fidélité test-retest a été évaluée à dix jours d'intervalle auprès de 193 participants. Le 
coefficient de corrélation entre les scores obtenus aux deux temps de mesure est de 
0,94, ce qui indique que les modèles de réponses sont stables dans le temps. En 
terminant, le score total de cette grille a été comparé avec l'indice de gravité de la 
toxicomanie. Les corrélations sont respectivement de 0,42 et 0,77 entre le score 
composé alcool et le score composé drogue et la grille de dépistage, cela indique une 
convergence entre les deux mesures. Bien que la convergence soit meilleure pour la 
consommation de drogue, elle est également valable pour la consommation d'alcool. 
3.10. L'exposition à des conflits conjugaux 
L'exposition de l'adolescent à des conflits conjugaux est mesurée par le 
Children Perception of Interparental Conflict Scale élaboré par Grych, Seid et 
Fincham (1992). Il vise à évaluer la perception qu'a l'adolescent de la fréquence et de 
l'intensité des conflits qui sont survenus entre ses parents au cours de la dernière 
année. Toutefois, il est complété seulement si le parent qui s'occupe de lui la majorité 
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du temps a été en couple au cours des six derniers mois. Ce questionnaire est 
composé de 13 des 49 énoncés composant le questionnaire original. Les adolescents 
doivent indiquer s'ils considèrent que l'énoncé est « Vrai », « Parfois vrai » ou 
« Faux ». Les 13 énoncés sélectionnés forment l'échelle caractéristique des conflits et 
permettent d'obtenir un score pour les sous-échelles intensité et fréquence des 
conflits. 
Les propriétés psychométriques de l'instrument ont été évaluées par Bickam et 
Fiese (1997). La cohérence interne de l'échelle caractéristique des conflits est de 0,95 
alors que la fidélité test-retest est respectivement de 0,86 et 0,81. 
3.11. Les événements de vie stressants 
Les stress vécus par la famille sont évalués à l'aide de 38 énoncés provenant 
du Family Inventory of Life Events and Changes élaboré par McCubbin, Patterson et 
Wilson (1995). Le questionnaire est rempli par le parent et porte sur des situations, tel 
qu'un changement d'emploi, des dettes importantes, une séparation, le décès d'un 
proche, une grossesse imprévue, etc. Lorsque la famille a vécu ce stress au cours des 
douze derniers mois, le parent doit indiquer le niveau de stress sur une échelle likert 
en cinq points allant de « aucunement stressant » à « extrêmement stressant ». Il n'y 
a pas de données psychométriques puisque l'outil permet simplement de compiler le 
nombre de stress vécus. 
4. ANALYSES 
Afin de répondre à l'objectif de recherche, les analyses statistiques ont été 
réalisées en deux étapes. La première étape a permis d'identifier quelles 
caractéristiques des jeunes et des parents sont associées significativement à l'alliance 
thérapeutique mesurée au cours des trois premières semaines d'intervention. Pour ce 
faire, des corrélations et des tests t ont été réalisés entre l'ensemble des variables 
continues et catégorielles identifiées et le score d'alliance de chacun des trois 
répondants, soit le jeune, le parent et l'intervenant. Un seuil de signification de 0,15 a 
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été établi afin de sélectionner les variables les plus susceptibles de prédire le score 
d'alliance thérapeutique. La décision de s'appuyer sur ce seuil de signification est 
basée sur les travaux de Bendel et Afifi (1977) dans Hosmer et Lemeshow (1989). 
Ces travaux suggèrent que le fait d'utiliser un seuil statistique traditionnel, tel que 
0,05 peut contribuer à laisser de côté des variables qui pourraient être importantes à 
inclure dans la régression multivariée. Toutefois, cette procédure a également le 
désavantage d'inclure des variables ayant finalement peu de poids. Cela ne devrait 
pas poser problème dans le cadre des analyses de régression multiple séquentielle 
(stepwise) puisque ce modèle statistique sélectionne les variables en fonction de 
l'amélioration du pouvoir de prédiction qu'elles génèrent, avec une marge d'erreur 
inférieure à 0,05. 
La deuxième étape a permis d'identifier les caractéristiques des jeunes et des 
familles qui peuvent prédire le score d'alliance. Pour ce faire, les variables 
significatives identifiées lors de la première étape ont été introduites comme variables 
indépendantes dans une régression multiple de type stepwise. Le score d'alliance 
thérapeutique est utilisé comme variable dépendante. Par la suite, cette stratégie en 
deux étapes sera reprise pour identifier les caractéristiques qui peuvent prédire le 
score d'alliance pour chacun des répondants, soit le jeune, le parent et l'intervenant. 
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CHAPITRE 4 
PRÉSENTATION DES RÉSULTATS 
Dans la section suivante, le score d'alliance respectif des jeunes, parents et 
intervenants est présenté. Puis, les variables les plus fortement corrélées au score 
d'alliance thérapeutique de chacun des répondants sont présentées ainsi que les 
résultats des analyses de régressions. 
1. SCORE D'ALLIANCE DES RÉPONDANTS 
Le tableau 5 présente le score moyen d'alliance perçu par les adolescents, les 
parents et les intervenants. 
Tableau 5 
Corrélations entre les scores d'alliances perçus par les adolescents, les parents 




1. Alliance thérapeutique 65,54(11,4) R 0,064 0,253** 
perçue par le jeune 103 n 98 103 
2. Alliance thérapeutique 72,7(9,2) R 0,175 
perçue par le parent 111 n 110 
3. Alliance thérapeutique 63,8 (9,2) R 
perçue par l'intervenant 122 N 
*p< 0,05, ** p < 0,01 
Les alliances thérapeutiques développées respectivement par les jeunes et les 
intervenants sont positivement et significativement corrélées (r(103)= 0,253, p = 
0,010), ce qui indique qu'un score élevé au niveau de l'alliance du jeune est en lien 
avec un score élevé évalué par l'intervenant. Il n'existe actuellement pas de seuil 
clinique permettant de situer l'alliance comme étant établie positivement ou 
présentant des problèmes. Néanmoins, nous sommes d'avis que les scores d'alliance 
obtenus dans l'échantillon sont généralement positifs étant donné que les moyennes 
sont élevées par rapport au score maximum de 84 de l'échelle globale. La 
présentation des scores moyens d'alliance thérapeutique permet de constater la 
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variation du nombre de sujets selon le répondant. Cette variation s'explique 
principalement par l'impossibilité de compléter les questionnaires concernant les 
caractéristiques des jeunes ou des parents ou l'alliance thérapeutique dans les délais 
par l'un ou l'autre des répondants, l'invalidation de questionnaire en raison d'un trop 
grand nombre de données manquantes ou le refus de l'adolescent de participer à 
l'étude malgré l'acceptation du parent. 
2. VARIABLES ASSOCIÉES AU SCORE D'ALLIANCE DE 
L'ADOLESCENT 
Les tableaux 6 et 7 présentent respectivement les variables continues et 
catégorielles qui sont associées (seuil de signification établi à 0,15) à l'alliance 
thérapeutique perçue par le jeune lorsque des corrélations et des tests-t sont réalisés. 
Tableau 6 
Lien entre les variables continues et le score d'alliance du jeune 
Variables n M (É.T.) R 
Selon le parent 
Satisfaction familiale 101 17,81 (15,6) 0,150* 
Selon le jeune 
Dysfonctionnement familial 100 2,64 (0,57) 0,243** 
Ratio de flexibilité familiale 99 1,01 (0,33) -0,201** 
Communication 100 27,6 (22,3) -0,159* 
Problèmes extériorisés 99 19,58 (8,7) -0,177* 
Manque de supervision 96 2,41 (0,61) -0,267** 
Note : L'âge du jeune, la relation parent-enfant, le ratio de cohésion, les problèmes 
intériorisés, la sévérité des troubles, les conflits conjugaux fréquents et intenses, les 
sous-échelles de détresse psychologique, les pratiques parentales positives, 
l'engagement parental, la discipline inconsistante et les événements stressants ne 
sont pas significativement associés à l'alliance thérapeutique du jeune. 
*p< 0,15, ** p < 0,05 
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Tableau 7 
Lien entre les variables catégorielles et le score d'alliance du jeune 
Variables n M (É.T.) T 
Être une fille 103 68,47 (9,5) -2,49** 
Dyade intervenant-jeune de sexe féminin 103 69,27 (9,3) -2,66** 
Note : La fréquentation de pairs déviants, le faible revenu familial et les problèmes 
de consommation ne sont pas significativement liés au score d'alliance du jeune. 
*p< 0,15, ** p < 0,05 
La première étape des analyses a permis d'identifier huit variables en lien avec 
l'alliance thérapeutique entre le jeune et l'intervenant telle que perçue par le jeune au 
cours des trois premières semaines d'intervention. Une seule variable indépendante 
évaluée par le parent s'est avérée significative dans cette analyse soit la satisfaction 
familiale. La corrélation (r(101)= 0,15, p = 0,135) indique que plus le parent est 
satisfait du fonctionnement de la famille, meilleure est l'alliance qui se développe 
entre le jeune et l'intervenant. 
Concernant les perceptions du jeune significativement associées à l'alliance 
thérapeutique qu'il établit avec l'intervenant, il est constaté que l'augmentation des 
comportements extériorisés (r(99)= -0,177, p = 0,08) et de la supervision lacunaire 
(r(96)= -0,267, p = 0,008) sont associées à la réduction de la qualité de l'alliance 
thérapeutique. Bien que contre-intuitif, il appert également qu'un ratio de flexibilité 
(r(99)=-0,201, p=0,046) et une communication familiale (r(100)= -0,159, p = 0,115) 
plus favorables sont associés à une réduction de la qualité de l'alliance thérapeutique 
alors que le dysfonctionnement familial (r(100)= 0,243, p = 0,015) est associé à une 
perception positive de l'alliance thérapeutique perçue par le jeune. 
En terminant, il importe de mentionner qu'il y a une différence significative 
au niveau de l'alliance thérapeutique en fonction du genre de l'adolescent (/(101)=-
2,49; p<0,05). Les adolescentes établissent des alliances thérapeutiques plus positives 
(|j =68,47) avec les intervenants (masculin ou féminin) que les adolescents (|Lt= 
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62,98). Les dyades adolescentes et intervenantes se distingueraient également des 
autres combinaisons de dyades possibles (Y(101)=-2,66; p<0,05). En effet, les 
adolescentes desservies par des intervenantes établissent des alliances plus positives 
(H = 69,27) que dans toutes les autres dyades où le jeune et l'intervenant ne sont pas 
tous deux de sexe féminin (|i = 63,27). 
Le tableau 8 présente les résultats de l'analyse de régression multiple 
effectuée pour identifier, parmi les variables indépendantes, celles qui sont le plus 
fortement associées à l'alliance thérapeutique perçue par le jeune. Les huit variables 
indépendantes identifiées lors de l'étape précédente ont été entrées dans l'analyse de 
régression multiple de type séquentielle (méthode stepwise), c'est-à-dire que les 
variables ont été entrées à tour de rôle en fonction de leur poids dans le modèle de 
prédiction. 
Tableau 8 
Modèle de régression pour l'alliance thérapeutique du jeune 
Variables 
n=92 B (É.T.) fi T 
Dyade intervenant-jeune de sexe féminin 4,921 (2,37) 0,213 2,074* 
Ratio de flexibilité familiale selon le jeune -9,963 (3,57) -0,275 -2,778* 
Manque de supervision selon le jeune -4,396 (2,04) -0,225 -2,150* 
Constante 84,08 (7,02) NSP 11,982 
Note : R= 0,417, R2 = 0,174, Rz ajustée = 0,146, F (3,88) = 6,181, p < 0,001 
*p < 0,05 
Cette deuxième étape d'analyse indique que trois des huit variables identifiées 
précédemment ont significativement plus de poids afin de prédire l'alliance 
thérapeutique perçue par le jeune (F(3,88) = 6,181; p < 0,001). Ce modèle permet 
d'expliquer 14,6 % de la variance totale du score d'alliance thérapeutique des jeunes 
qui se développe dans les trois premières semaines au sein du programme CAFE. De 
façon plus concrète, il appert que le fait que l'alliance s'établisse au sein d'une dyade 
intervenant-jeune de sexe féminin est la variable ayant le plus de poids dans 
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l'explication de l'alliance thérapeutique perçue par le jeune, puis le ratio de flexibilité 
selon le jeune et le manque de supervision parentale apparaissent dans cet ordre dans 
le modèle final de régression. 
3. VARIABLES ASSOCIÉES AU SCORE D'ALLIANCE DU PARENT 
Le tableau 9 présente les variables indépendantes dont la corrélation avec le 
score d'alliance thérapeutique du parent est significative selon une probabilité 
inférieure à 0,15. 
Tableau 9 
Lien entre les variables continues et le score d'alliance du parent 
Variables n M(ÉT) R 
Selon le parent 
Ratio de cohésion familiale 110 1,46 (0,54) 0,205** 
Engagement parental 106 3,61 (0,51) 0,268** 
Pratiques parentales positives 110 3,89 (0,63) 0,207** 
Problèmes cognitifs 110 1,93 (0,63) 0,138* 
Stress vécus 111 5,56 (3,43) 0,235** 
Selon le jeune 
Dysfonctionnement familial 104 2,64 (0,57) -0,170* 
Ratio de cohésion familiale 103 1,05 (0,42) 0,253** 
Communication familiale 104 27,62 (22,3) 0,250** 
Satisfaction familiale 103 26,91 (15,2) 0,173* 
Engagement parental 98 3,03 (0,75) 0,252** 
Pratique parentale positive 100 2,95 (0,98) 0,231** 
Conflits conjugaux fréquents 104 3,38 (3,89) -0,242** 
Conflits conjugaux intenses 104 2,88 (3,78) -0,264** 
Note : L'âge et le genre du jeune, le ratio de flexibilité, le manque de supervision, la 
discipline inconsistante, les problèmes intériorisés et extériorisés et leur sévérité, la 
relation parent-enfant, le faible revenu familial, les problèmes de consommation et la 
fréquentation de pairs déviants ne sont pas liés à l'alliance thérapeutique du parent. 
*p< 0,15, ** p < 0,05 
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La première étape des analyses a permis d'identifier treize variables en lien 
avec l'établissement de l'alliance thérapeutique du parent au cours des trois premières 
semaines d'intervention. Plusieurs variables sont associées à l'alliance thérapeutique 
positive entre le parent et l'intervenant. Parmi ces variables, le ratio de cohésion 
perçu par le jeune (r(103)= 0,253, p = 0,010) et le parent (r(110)= 0,205, p = 0,031), 
la communication (r(104)= 0,250, p = 0,010) et la satisfaction familiale (r(103)= 
0,173, p = 0,080) au sein de la famille perçues par le jeune, l'engagement parental 
perçu par le jeune (r(98)= 0,252, p = 0,012) et le parent (r(106)= 0,268, p = 0,005), 
les pratiques parentales positives perçues par le jeune (r(100)= 0,231, p = 0,021) et le 
parent (r(110)= 0,207, p = 0,030), l'exposition à de nombreux événements de vie 
stressants au cours de la dernière année (r(lll)= 0,235, p = 0,13) et les problèmes 
cognitifs du parent (r(l 10)= 0,138, p = 0,149) sont corrélés positivement à l'alliance 
entre le parent et l'intervenant. 
À l'inverse, la fréquence (r(104)= -0,242, p = 0,013) et l'intensité (r(104)= -
0,264, p = 0,007) des conflits conjugaux ainsi que le dysfonctionnement familial 
global (r(104)= -0170, p = 0,085) de la famille influencent négativement l'alliance 
perçue par le parent. Les corrélations indiquent que plus il y a de dysfonctionnement 
perçu au sein de la famille et que l'exposition à des conflits conjugaux est fréquente 
et intense, plus les difficultés au niveau de l'alliance du parent sont importantes. 
Le tableau 10 présente le modèle de régression obtenu lorsque les variables 
associées à l'alliance thérapeutique du parent ont été entrées dans un modèle de 
régression de type stepwise. 
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Tableau 10 
Modèle de régression pour l'alliance thérapeutique du parent 
Variables 
n=92 B (É.T.) P T 
Stress vécus 0,821 (0,27) 0,286 3,099* 
Ratio de cohésion selon le jeune 5,416 (2,04) 0,252 2,658* 
Conflits conjugaux fréquents -0,527 (0,23) -0,209 -2,333* 
Problèmes cognitifs 4,236 (1,44) 0,282 2,951* 
Ratio de cohésion selon le parent 4,713(1,69) 0,270 2,784* 
Constante 48,907 (4,72) NSP 10,361 
Note : R= 0,589, Rz =0,347, Rl Ajusté = 0,309, F (5,86) = 9,134, p< 0,001 
* p < 0,05 
Cette deuxième étape d'analyse indique que 5 des 13 variables identifiées plus 
haut ont significativement plus de poids afin de prédire l'alliance thérapeutique 
perçue par le parent (F(5,86) = 9,134; p < 0,001). Ce modèle permet d'expliquer 
30,9 % de la variance totale du score d'alliance thérapeutique des parents qui se 
développe dans les trois premières semaines au sein du programme CAFE. Il appert 
que les stress vécus auraient le plus de poids afin de prédire l'alliance thérapeutique 
du parent en début d'intervention, puis le ratio de cohésion du jeune, la fréquence des 
conflits, les problèmes cognitifs et le ratio de cohésion selon le parent ont été 
sélectionnés dans cet ordre. 
4. VARIABLES ASSOCIÉES AU SCORE D'ALLIANCE DE 
L'INTERVENANT 
Le tableau 11 présente les variables indépendantes dont la corrélation avec le 
score d'alliance thérapeutique de l'intervenant est significative selon une probabilité 
inférieure à 0,15. 
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Tableau 11 
Lien entre les variables continues et le score d'alliance de l'intervenant 
Variables n M (ÉT) R 
Selon le parent 
Engagement parental 117 3,61 (0,51) 0,194** 
Stress vécus 122 5,56 (3,43) 0,139* 
Selon le jeune 
Relation parent-enfant 110 43,93 (21,7) -0,152* 
Engagement parental 108 3,03 (0,74) 0,165* 
Note : L'âge et le genre du jeune, la détresse psychologique du parent, les problèmes 
intériorisés et extériorisés et leur sévérité, le dysfonctionnement familial, les ratios de 
flexibilité et de cohésion, la communication et la satisfaction au sein de la famille, la 
fréquence et l'intensité des conflits conjugaux, le manque de supervision, la discipline 
inconsistante, les pratiques parentales positives, le faible revenu familial, les 
problèmes de consommation et la fréquentation de pairs déviants ne sont pas associés 
à l'alliance thérapeutique de l'intervenant. 
*p< 0,15, ** p < 0,05 
La première étape des analyses a permis d'identifier quatre variables en lien 
avec l'alliance thérapeutique perçue par l'intervenant au cours des trois premières 
semaines d'intervention. L'engagement parental perçu à la fois par le parent (r(l 17)= 
0,194, p = 0,036) et l'adolescent (r(108)= 0,165, p = 0,088) ainsi que les événements 
stressants vécus au cours de la dernière année (r( 122)= 0,139, p = 0,128) sont en lien 
avec la perception positive de l'alliance thérapeutique par l'intervenant. À l'inverse, 
la détérioration de la relation parent-enfant (r(110)= -0,152, p = 0,114) est en lien 
avec des difficultés dans l'alliance perçue par l'intervenant. 
Nous avons procédé à la deuxième étape de la procédure d'analyse, mais cela 
n'a pas permis d'identifier de variables permettant de prédire significativement 
l'alliance thérapeutique perçue par l'intervenant. 
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CHAPITRE 5 
DISCUSSION DES RÉSULTATS 
Cette recherche visait à faire la lumière sur les caractéristiques des jeunes et 
des parents associées à l'établissement de l'alliance thérapeutique au cours des trois 
premières semaines d'intervention, dans un contexte d'intervention brève et intensive 
de crise. Ce thème est peu abordé dans la littérature scientifique, particulièrement en 
ce qui concerne la perception du jeune. De plus, il a été constaté qu'il existe de 
nombreuses différences dans les études recensées au niveau des répondants, des 
temps de mesure, des outils utilisés et des variables mesurées, ce qui freine la 
généralisation des résultats à un contexte d'intervention brève et intensive de crise. 
Afin de pallier ces lacunes, il est apparu nécessaire de reproduire les résultats en 
choisissant les conditions optimales (choix des outils, éventails des variables étudiées, 
répondants, analyses multivariées) afin d'identifier les caractéristiques des jeunes et 
des parents en lien avec l'alliance thérapeutique perçue par le jeune, le parent et 
l'intervenant au cours des trois premières semaines d'intervention au sein d'un 
programme d'intervention brève et intensive de crise. Brièvement, les résultats 
indiquent que le fait que le jeune et l'intervenant soient tous deux de sexe féminin, le 
ratio de flexibilité au sein de la famille et le manque de supervision parentale 
prédisent l'alliance thérapeutique évaluée par le jeune alors que le ratio de cohésion 
familiale perçu à la fois par le jeune et le parent, le nombre d'événements de vie 
stressants, la détresse cognitive chez le parent et l'exposition à des conflits conjugaux 
fréquents prédiraient l'alliance perçue par le parent. Du coté de la perception de 
l'alliance par l'intervenant, aucune caractéristique des jeunes et des parents ne permet 
de prédire significativement l'alliance thérapeutique établie. Les résultats obtenus 
sont comparés aux résultats de la recension des écrits et des pistes de compréhension 
sont dégagées. Les limites de l'étude ainsi que les perspectives de recherche futures 
sont également abordées. 
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1. CARACTÉRISTIQUES DES JEUNES ET DES PARENTS ASSOCIÉES 
À L'ALLIANCE THÉRAPEUTIQUE 
L'objectif de notre étude était d'identifier des caractéristiques des jeunes et 
des parents associées à l'alliance thérapeutique perçue par le jeune, le parent et 
l'intervenant en début d'intervention. Cet objectif a été atteint pour l'alliance 
thérapeutique perçue par les jeunes et les parents, mais aucune caractéristique 
permettant de prédire l'alliance thérapeutique perçue par l'intervenant n'a pu être 
identifiée. À titre explicatif, soulignons que le modèle théorique de Karver et al. 
(2005) suggère que le niveau de motivation, les attentes par rapport à l'intervention et 
la dynamique relationnelle interagissent avec les caractéristiques des jeunes et des 
parents afin d'avoir un impact sur l'établissement de l'alliance thérapeutique. Ainsi, il 
est possible que ces facteurs aient plus de poids que les caractéristiques des jeunes et 
des parents afin d'influencer l'alliance perçue par l'intervenant. Ces variables n'ont 
pas été considérées dans cette étude pour des raisons de disponibilités des données et 
de cohérence avec l'objectif poursuivi. Il importe également de préciser que la 
mesure de l'alliance perçue par l'intervenant est biaisée par le fait que ce dernier 
devait répondre par rapport à l'alliance formée avec la famille alors qu'il a été 
clairement établi que l'alliance thérapeutique se forme différemment avec les jeunes 
et les parents (Shirk et Karver, 2006; Macneil et al., 2009; Zack et al., 2007) et pose 
des défis supplémentaires pour l'intervenant compte tenu de la nécessité de rallier 
leurs perceptions respectives. Soulignons également que les résultats des analyses de 
régression ont permis d'identifier un effet de variance se situant autour de 30 % pour 
l'alliance thérapeutique perçue par le parent alors qu'il se situe autour de 14 % pour 
l'adolescent. Ainsi, il semble que d'autres variables non incluses dans la présente 
étude pourraient mieux prédire le score d'alliance de l'adolescent. 
En ce qui concerne les variables qui permettent de prédire l'alliance 
thérapeutique perçue par le jeune, nos résultats vont dans le même sens que ceux de 
Wintersteen et al. (2005) concernant le genre de l'adolescent et les dyades 
adolescentes et intervenantes. Ces deux variables sont significativement corrélées 
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avec l'alliance thérapeutique perçue par les jeunes. De plus, les analyses de régression 
effectuées permettent de préciser que la dyade intervenant-jeune de sexe féminin a un 
poids significatif afin de prédire une meilleure alliance thérapeutique perçue par le 
jeune. Ces résultats concourent pour dire que les filles, adolescentes ou adultes, 
arrivent plus facilement à établir une relation de confiance et de travail en contexte 
thérapeutique. 
Le ratio de flexibilité familiale aurait également un poids significatif au niveau 
de l'alliance thérapeutique perçue par l'adolescent. Le sens des relations indique que 
plus les jeunes perçoivent que le partage du leadership, l'organisation au sein de la 
famille, l'établissement et la négociation des règles sont équilibrés, plus 
l'établissement d'une alliance thérapeutique est difficile avec l'intervenant. Il importe 
de mentionner qu'un ratio de flexibilité familiale plus élevé représente une 
caractéristique favorable du fonctionnement familial. Rappelons également que ce 
ratio représente la proportion entre l'équilibre (la capacité de la famille à ajuster son 
fonctionnement représentée par la flexibilité balancée) et le déséquilibre (l'absence de 
flexibilité et l'excès de flexibilité représentés respectivement par les échelles de 
rigidité et de chaos). À titre explicatif, ce résultat pourrait indiquer que le fait que le 
jeune estime que les situations positives prédominent sur les événements négatifs au 
niveau du fonctionnement familial fait en sorte qu'il ne reconnaisse pas de besoin 
d'intervention, ce qui en retour ne contribue pas au développement de l'alliance 
thérapeutique avec l'intervenant. 
Le manque de supervision parental, perçu par le jeune, apparait comme un 
prédicteur significatif de difficultés au niveau de l'alliance thérapeutique perçue par 
le jeune avec l'intervenant en début d'intervention. Aucune étude portant sur la 
relation entre l'alliance thérapeutique et le manque de supervision parentale n'a été 
répertoriée. Cependant, le manque de supervision serait en lien avec un 
désinvestissement relationnel du parent (Beyers, Bâtes, Petit et Dodge, 2003). Dans 
ce contexte, il est possible de penser que le jeune pourrait se désengager 
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émotionnellement de l'adulte, ce qui, en retour, peut nuire à l'établissement d'une 
relation thérapeutique avec l'intervenant. Il serait intéressant ici de faire des analyses 
supplémentaires afin d'identifier quelles dimensions de l'alliance (tâches, buts, liens) 
sont plus problématiques lorsqu'il y a un manque de supervision parentale. Cela n'est 
toutefois pas possible dans le contexte étant donné qu'il n'a pas été démontré, à ce 
jour, que le WAI permettait de distinguer les trois dimensions de l'alliance (tâches, 
buts, liens) auprès d'une clientèle adolescente (Shirk et al., 2011). 
Concernant les variables permettant de prédire les scores d'alliance des 
parents, il apparait important de préciser que l'engagement parental selon le parent 
avait d'abord été statistiquement sélectionné comme une des variables ayant le plus 
de poids afin de prédire l'alliance thérapeutique du parent. En fonction des critères 
statistiques d'analyse de régression selon le modèle stepwise, cette variable n'est 
toutefois pas apparue dans le modèle de régression final. En raison du rapprochement 
entre les construits relatifs à l'engagement parental et la cohésion familiale, le ratio de 
cohésion selon le parent permet probablement d'expliquer une variance similaire à 
celle de l'engagement parental. Le ratio de cohésion familiale contribue d'ailleurs 
significativement au modèle explicatif final et se distingue de la variance expliquée 
par les autres variables introduites dans le modèle. De plus, le retrait de l'engagement 
parental de l'équation de régression permet aux stress vécus de contribuer davantage 
que toutes autres variables à la prédiction de l'alliance thérapeutique du parent. 
Parmi les variables identifiées dans le modèle final de régression, les stress 
vécus et les problèmes cognitifs des parents sont ressortis comme étant des 
prédicteurs significatifs. Il importe toutefois de souligner que la relation n'est pas 
dans le sens attendu par Kazdin et Wassel (2000) au niveau de l'exposition à des 
événements stressants. En effet, il appert que les problèmes cognitifs et le fait de 
vivre de nombreux événements stressants au cours de la dernière année sont tous 
deux en lien avec une alliance thérapeutique plus favorable perçue par le parent. Ces 
résultats vont dans le même sens que le principe de l'intervention de crise suggérant 
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que les personnes et les familles en déséquilibre sont généralement plus ouvertes au 
changement et aux ressources qui leur permettent d'envisager un rééquilibre plus 
confortable (Roberts, 2000). En d'autres mots, il semble que le fait que le parent vive 
des difficultés qui le rendent moins disponible à l'intervention ne représente pas un 
frein à l'établissement de l'alliance thérapeutique avec l'intervenant. Dans ce 
contexte, il est possible que le parent, confronté à de nombreux stress et présentant 
des problèmes cognitifs, perçoive les rencontres d'intervention comme étant 
l'occasion de recevoir de l'écoute et du soutien. Des analyses supplémentaires 
concernant les cibles d'interventions lorsque ces caractéristiques sont présentes chez 
le parent pourraient permettre de mieux comprendre ce lien. 
Le ratio de cohésion familiale, perçu à la fois par le jeune et le parent, est 
identifié comme ayant un poids significatif dans l'établissement de l'alliance 
thérapeutique du parent; plus les liens émotionnels au sein de la famille sont positifs, 
plus l'alliance que le parent établit avec l'intervenant serait meilleure. À cet effet, 
Binder, Holgersen et Nielsen (2008) suggèrent que le fait que les membres de la 
famille vivent des relations positives entre eux représenterait une force afin de 
reproduire ce modèle positif dans un autre milieu, dont en contexte d'intervention. De 
plus, les résultats concordent pour soutenir que l'aspect relationnel est important dans 
l'établissement de l'alliance. En ce sens, la capacité des membres de la famille à 
former, maintenir et réguler des relations interpersonnelles positives mérite une 
attention particulière dans l'intervention. 
Concernant l'exposition à des conflits conjugaux, celle-ci semble prédire 
négativement l'alliance thérapeutique entre le parent et l'intervenant. Il est intéressant 
de noter que bien que la fréquence et l'intensité sont toutes deux corrélées 
significativement et fortement à des difficultés à établir l'alliance thérapeutique, la 
fréquence des conflits conjugaux contribue davantage à expliquer l'établissement de 
l'alliance thérapeutique selon le parent. Précisons que l'échelle de la fréquence porte 
particulièrement sur le fait que les parents sont souvent en désaccord, se disputent 
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souvent, sont souvent mesquins l'un envers l'autre ou se harcellent et se plaignent 
l'un de l'autre souvent. Une des limites de notre étude à ce niveau est que nous avons 
tenu compte de l'alliance thérapeutique du répondant principal seulement, toutefois, 
sur les 123 familles participantes, il y a 65 familles dans lesquelles deux figures 
parentales sont impliquées dans l'intervention, c'est-à-dire que les parents ont tous 
deux rempli leur questionnaire respectif. Ainsi, il est possible que l'alliance établie 
entre le parent et l'intervenant ait été influencée par la relation conflictuelle entre les 
parents présents dans l'intervention. Toutefois, nous n'avons pas d'information sur le 
niveau d'implication (présence aux rencontres, engagement par rapport aux cibles 
d'interventions) des répondants afin de mieux comprendre l'impact de la présence 
d'une autre figure parentale dans l'intervention. Il est aussi possible de faire 
l'hypothèse que le fait de vivre au sein de conflits conjugaux fréquents rend le parent 
moins disponible à l'intervention ou encore complique le processus afin d'arriver à 
une entente sur les objectifs de l'intervention étant donné que les objectifs personnels 
du parent peuvent entrer en conflit avec des objectifs d'intervention familiaux. 
Certains résultats issus des corrélations doivent être interprétés avec 
précaution compte tenu du seuil clinique non habituel utilisé afin d'identifier les 
variables en lien avec l'alliance thérapeutique perçue par le jeune, le parent et 
l'intervenant en début d'intervention. C'est le cas, entre autres, du lien entre l'alliance 
thérapeutique perçue par l'intervenant et la relation parent-enfant. Bien que les 
résultats vont dans le même sens que ceux de De vet et al. (2003), c'est-à-dire qu'une 
relation parent-enfant positive est en lien avec une meilleure alliance, il importe de 
préciser que cette variable n'a pas un poids significatif afin d'expliquer l'alliance 
établie et que la corrélation n'est pas significative (p = 0,114) selon le seuil habituel 
de 0,05. C'est également le cas de la relation entre les troubles extériorisés selon le 
jeune (p = 0,08) et une alliance thérapeutique moins favorable perçue par le jeune. 
Bien que les résultats soient dans le même sens que la recension des écrits, il n'est pas 
possible d'accorder un poids significatif à ce résultat. Cela est d'autant plus 
surprenant que ce facteur avait été suggéré par plusieurs auteurs comme pouvant 
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influencer l'alliance thérapeutique (Digiuseppe et ai, 1996; Eltz et al., 1995). Cela 
semble indiquer que les problèmes extériorisés seraient associés à d'autres difficultés 
vécues par le jeune susceptibles d'influencer l'établissement de l'alliance 
thérapeutique. 
Certaines variables associées à l'alliance thérapeutique lors de la recension des 
écrits n'apparaissent pas comme étant significatives dans le cadre de notre étude. 
Concernant le fait de vivre de l'aide sociale, précisons que la variable utilisée dans le 
cadre de cette étude est d'avoir un revenu familial annuel de moins de 40 000 $, seuil 
en dessous duquel il a été jugé que les familles pouvaient avoir des difficultés 
financières. Le faible revenu n'est pas ressorti comme étant significativement associé 
à l'alliance thérapeutique, et ce peu importe le répondant. C'est le cas aussi de l'âge 
de l'adolescent qui n'a pas été identifié comme étant en lien avec l'alliance 
thérapeutique. Précisons que l'échantillon de De Vet et al. (2003) s'étend de 9 à 14 
ans et que les résultats stipulent que le fait d'être plus jeune serait associé à une 
alliance thérapeutique plus positive. À ce niveau, il est possible que le fait que la 
moyenne d'âge de notre échantillon varie peu (|i =14,7 ans, É.T. 1,39) et est plus 
élevée que dans cet échantillon permette d'expliquer ce résultat. Dans le même ordre 
d'idées, l'affiliation à des pairs déviants ne serait pas associée à l'alliance 
thérapeutique. Il importe de souligner que peu de jeunes (n = 17) ont admis entretenir 
des liens avec des pairs marginaux au sein de notre échantillon. Ainsi, il est possible 
que l'absence de résultat soit due au manque de puissance statistique. 
Il importe d'être conscient que la présente étude consiste en une première 
étape afin d'atteindre l'objectif de mieux comprendre l'établissement de l'alliance 
thérapeutique en début d'intervention et son effet sur le succès de l'intervention. 
Plusieurs limites sont importantes à souligner. Ainsi, nous devons souligner l'absence 
de seuil clinique pour la mesure de l'alliance thérapeutique qui gène l'interprétation 
de résultats. De plus, le fait que seules les variables concernant les caractéristiques 
des jeunes e des parents soient considérées limite l'interprétation et la généralisation 
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des résultats. Le modèle théorique proposée par Karver et ai (2005) suggère que les 
caractéristiques des jeunes et des parents sont influencées et interagissent avec les 
caractéristiques de l'intervenant dans l'établissement de l'alliance thérapeutique. En 
ce sens, il serait intéressant de considérer les caractéristiques des intervenants, tels le 
niveau d'empathie et les habiletés interpersonnelles présentées. D'autres variables en 
lien avec le contexte de l'intervention, tel que le niveau de motivation des jeunes et 
des parents, leurs attentes par rapport à l'intervention ainsi que le niveau 
d'engagement par rapport aux objectifs d'intervention peuvent également influencer 
l'établissement de l'alliance thérapeutique mais n'ont pas été considérées dans cette 
étude. Ainsi, les résultats doivent être interprétés comme représentant une partie 
seulement des facteurs qui influencent l'établissement de l'alliance thérapeutique. 
2. IMPACTS DES RÉSULTATS POUR L'INTERVENTION 
Les caractéristiques identifiées comme étant en lien avec l'établissement de 
l'alliance thérapeutique des jeunes et des parents apportent des pistes de 
compréhension quant à l'effet de l'alliance thérapeutique sur l'efficacité de 
l'intervention. Deux effets de l'alliance thérapeutique sur l'intervention semblent se 
dégager à partir des résultats obtenus. Dans certains cas, il apparait que 
l'établissement d'une alliance thérapeutique constituerait un objectif d'intervention en 
soi (Biehal, 2008; Shirk et ai, 2011). En ce sens, il est possible de penser que 
certaines familles ont des besoins d'ordre relationnels, par exemple celui de 
développer la capacité des membres de la famille à créer et maintenir un lien tout en 
négociant des buts à poursuivre qui tiennent compte des besoins de chacun. La 
réponse de ces besoins d'ordre relationnels passe notamment par l'amélioration des 
compétences sociales de la famille. Le développement de ces compétences sociales 
aura, en retour, un impact sur la qualité de l'alliance thérapeutique qui s'établira entre 
chacun des membres de la famille et l'intervenant (Dore et Alexander, 1996). D'un 
autre côté, certaines caractéristiques, telles que la cohésion familiale, laissent 
supposer que les membres de la famille possèdent des habiletés suffisantes au plan 
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interpersonnel. Dans ce contexte, l'alliance thérapeutique deviendrait un moyen afin 
de faire le travail thérapeutique nécessaire au plan cognitif et comportemental sur les 
problèmes ayant mené à la crise familiale (Biehal, 2008; Shirk et al., 2011; Zack et 
al., 2007). 
Dans un autre ordre d'idées, il est important de souligner qu'aucune 
caractéristique des jeunes ou des parents ne semble constituer un frein définitif à 
l'établissement de l'alliance thérapeutique. À ce sujet, il a été souligné dans la 
littérature que les jeunes et les parents présentant des problèmes récurrents et sévères, 
auraient des difficultés particulières à former une alliance thérapeutique avec un 
intervenant (Eltz et al., 1995; Henggeler et al., 1998; Manso et al., 2008). Cela ne 
semble pas se traduire par des difficultés majeures dans l'établissement de l'alliance 
au sein de notre échantillon bien que le profil clinique de la clientèle desservie soit 
sévère, atteignant les seuils cliniques sur plusieurs dimensions. En fait, certaines 
caractéristiques associées positivement à l'établissement de l'alliance thérapeutique 
laissent supposer que d'autres variables peuvent avoir plus de poids que la sévérité 
des profils cliniques des jeunes et des parents afin d'influencer l'alliance 
thérapeutique. Toutefois, notre interprétation est limitée par l'absence de seuil 
clinique pour les scores d'alliance thérapeutique. Des analyses de cas où l'alliance est 
significativement en dessous de la moyenne seraient nécessaires afin de préciser notre 
compréhension. 
Les résultats obtenus viennent également confirmer et appuyer l'importance 
d'accorder une attention aux perceptions de l'adolescent par rapport à son 
comportement et au fonctionnement de la famille ainsi qu'à l'alliance qu'il établit 
avec l'intervenant. En effet, les résultats obtenus confirment que ce sont des 
caractéristiques différentes qui influencent l'alliance thérapeutique perçue par le 
jeune et le parent (Macneil et al., 2009; Shirk et Karver, 2006). Cela nous semble 
d'autant plus important dans un contexte d'intervention familiale où un des défis est 
de concilier les perceptions du parent et de l'adolescent et les amener à trouver un 
65 
terrain d'entente concernant les objectifs à poursuivre au cours de l'intervention. Il est 
constaté également que ce sont les perceptions du jeune qui ont le plus de poids afin 
de prédire l'alliance qu'il établira avec l'intervenant alors que les perceptions du jeune 
et du parent semblent avoir une importance plus partagée dans la prédiction de 
l'alliance perçue par le parent. 
3. PERSPECTIVES DE RECHERCHES FUTURES 
Cette étude a permis de jeter un premier regard sur l'alliance thérapeutique en 
considérant un aspect influençant son établissement, soit les caractéristiques des 
jeunes et des parents. Le modèle théorique de Karver et al. (2005) suggère que les 
caractéristiques de l'intervenant ainsi que la dynamique relationnelle qui s'établit 
entre ce dernier et chacun des membres de la famille ont également un rôle important 
à jouer dans l'établissement de l'alliance. En ce sens, Biehal (2008) laisse entendre 
que certains intervenants peuvent démontrer plus d'habiletés dans l'établissement 
d'une relation thérapeutique que d'autres et que la chimie qui s'établit avec lui peut 
être différente d'une famille et d'un intervenant à l'autre. Nos résultats laissent 
d'ailleurs supposer que le genre de l'intervenant et une dyade intervenant-jeune de 
même sexe joueraient un rôle à ce niveau. L'approfondissement de ce lien va au-delà 
des objectifs de notre étude, néanmoins, il serait intéressant de pousser plus loin les 
connaissances à ce sujet afin de mieux comprendre les autres éléments qui influencent 
l'établissement de l'alliance et qui interagissent avec les caractéristiques des jeunes et 
des parents. D'autres variables en dehors du contexte relationnel méritaient également 
une attention, telle que la procédure d'évaluation utilisée au début de l'intervention 
qui peut avoir un impact sur l'établissement de l'alliance thérapeutique. 
De plus, il importe de garder en mémoire que cette recherche a permis 
d'identifier des variables en lien avec l'établissement de l'alliance thérapeutique en 
début d'intervention sans tenir compte de son évolution au cours de l'intervention. Il 
serait intéressant de voir si les mêmes variables prédisent le maintien de l'alliance et 
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quelles variables prédisent l'évolution favorable et défavorable de l'alliance au cours 
de l'intervention. En ce sens, il a été soulevé que l'alliance est importante à toutes les 
étapes de l'intervention et qu'une vigilance doit être exercée en tout temps même une 
fois qu'elle est bien établie (Macneil et al., 2009). Il serait aussi intéressant 
d'accorder une attention aux situations de rupture dans l'alliance et aux 
caractéristiques qui favorisent la reprise de l'alliance par la suite (Binder et al., 2008). 
En terminant, il importe de souligner que compte tenu du peu de recherche 
dans la littérature scientifique portant sur les caractéristiques associées à l'alliance 
thérapeutique établie en début d'intervention dans un contexte d'intervention 
similaire au nôtre, il est difficile de comparer les résultats obtenus. De plus, la prise 
en compte des scores d'alliance thérapeutique est un phénomène relativement 
nouveau dans le domaine de l'intervention brève et intensive de crise et il n'existe 
actuellement pas de seuil clinique établi dans ce champ d'intervention. Cela nous 
amène à qualifier la présente recherche comme étant davantage exploratoire dans ce 
contexte. Ainsi, il serait intéressant que des recherches dans des contextes similaires 
soient réalisées afin de pouvoir comparer nos résultats et établir un seuil clinique pour 
le score d'alliance thérapeutique des différents répondants. 
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CONCLUSION 
Ce projet de recherche a permis de porter un premier regard sur les 
caractéristiques des jeunes et des familles associées à l'alliance thérapeutique dans un 
programme d'intervention brève et intensive de crise. Les résultats obtenus suggèrent 
de nombreuses pistes de recherche à exploiter afin ultimement d'identifier comment 
l'alliance thérapeutique peut contribuer à améliorer le taux de réussite des 
interventions brèves et intensives de crise. 
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therapeutic alliance on an adolescent psychiatrie hospital. American journal of Orthopsychiatry, 61 (2), 221-229. 
Objectifs Echantillon Instruments de 
mesure 
Résultats Limites 
Vise à regarder 
l'interrelation entre les 
difficultés de traitements 
et l'alliance thérapeutique. 
49 gars et 20 filles 
âgés entre 10 et 17 
ans. Les principaux 
critères du DSM sont 
34 troubles de 
personnalité, 8 
troubles des 
conduites, 5 désordres 
affectifs majeurs et 16 
autres désordres de 
l'enfance. 
68 % des jeunes ont 
été hospitalisés 
précédemment. 
Le séjour moyen est 
de 6 semaines. 
Echelles globales en 5 
points portant sur le 
progrès du patient, le 
progrès de la famille, 
les difficultés au 
niveau de l'alliance 
thérapeutique et une 
échelle en 6 points 
portant sur le niveau 
de difficulté dans 
l'intervention. 
Les échelles ont été 
complétées par le 
directeur de l'unité, 
un travailleur social et 
un intervenant auprès 
des jeunes. Les 
échelles ont été 
complétées pour 
chaque jeune et ce, 
maximum deux 
semaines après leur 
sortie de l'hôpital. 
Plus le score des difficultés 
dans l'intervention est grand, 
plus le score des difficultés au 
niveau de l'alliance 
thérapeutique est grand. 
Les problèmes des patients qui 
sont significativement 
associés avec les difficultés au 
niveau de l'alliance 
thérapeutique sont : les 
patients qui ont un score élevé 
au niveau de la fermeture par 
rapport l'intervention et la 
défiance et ceux qui sont 
inaccessibles. 
Les patients fermés à 
l'intervention et défiants ont 
plus souvent été hospitalisés à 
nouveau et ont plus souvent 
un diagnostic de troubles des 
conduites. 
Population de jeunes 
hospitalisés 
1 seul temps de mesure et 
opinion externe seulement 
(pas celle du jeune) 
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Objectifs Échantillon Instruments de mesure Résultats Limites 








à court terme 
chez des ados 
délinquants en 







taux qui leur 
semblent jouer 
un rôle dans le 
progrès de 
l'intervention. 
121 gars ; âge moyen de 15, 
6 ans, 63 % caucasiens, 64 % 
provenant de mères 
monoparentales, les revenus 
moyens sont entre 10 000$ 
et 20 000 $ / année. 33 ont 
fugué avant la fin de 
l'intervention et 10 ont dû 
quitter pour des raisons 
variées. Au total, 78 jeunes 
ont été disponibles pour 
l'ensemble de l'étude. 
3 types d'unité de vie 
Proctor home (N=27) 
intervention individuelle et 
scolarisation à l'école 
publique, niveau plus élevé 
d'autonomie ; foyer de 
groupe (N=30) scolarisation 
à l'interne, haut niveau de 
supervision; groupe orienté 
sur le travail (N=21) niveau 
élevé de structure et 
supervision, intervention 
axée sur la gestion de la 
colère 
Historique de 
délinquance : Consultation 
de dossier 
Influence des pairs 
déviants : Self-report of 
Delinquent Behavior 
évalue le nb de fois qu'un 
jeune s'est engagé dans un 
type de cpt délinquant seul 
et en cie de pairs 
Consommation de 
drogues : questionnaire du 
National Youth Survey qui 
évalue la fréquence et la 
variété d'utilisation de 
substances au cours de la 
dernière année. 
Alliance : Working 
alliance Inventory, 36 
énoncés 
Changements dans le 
fonctionnement 
émotionnel et 
comportemental : TRF et 
YSR avec deux temps de 
mesure ; après 3 semaines 
et 3 mois d'intervention 
Il n'y a pas de différences entre ceux qui ont quitté l'unité de vie 
et ceux qui ont complété le placement. 
Les scores d'alliance au T2 sont significativement plus faibles 
qu'au Tl. Cela suggère que les jeunes perçoivent leur alliance 
plus positive dans la période « lune de miel » du placement. 
Les scores d'influence des pairs déviants sont négativement reliés 
aux scores d'alliance évalués par les jeunes aux Tl et T2. Les 
scores initiaux de délinquance sont également négativement 
corrélés avec les scores d'alliance perçus par les intervenants aux 
Tl et T2. Cela suggère que les jeunes qui sont plus impliqués avec 
des pairs déviants sont plus résistants dans le développement 
d'une alliance. De plus, cela suggère que les intervenants ont plus 
de difficulté à développer une alliance avec ceux qui présentent 
un profil plus sévère. 
Lorsqu'ils contrôlent les changements psychologiques et 
comportementaux qui ont eu lieu au cours du placement, ils 
constatent que l'alliance s'améliore lorsqu'il y a amélioration 
positive du fonctionnement et que l'alliance se détériore lorsqu'il 
y a augmentation des problèmes. 
Ils n'ont pas confirmé l'hypothèse disant qu'une forte alliance au 
début de l'intervention prédit des changements psychologiques 
positifs. En effet, les scores d'alliance au Tl n'étaient pas en lien 
avec les scores de changement ni les scores de récidivisme et 
même des scores positifs d'alliance au Tl ont été en lien avec des 
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Objectifs Échantillon Instruments de mesure Résultats Limites 
Ils posent l'hypothèse que 
l'âge de l'enfant, la 
relation avec leur mère et 
le SSE seraient 
positivement associés avec 
la relation thérapeutique 
alors que les problèmes de 
cpts seraient négativement 
associés avec la relation 
thérapeutique. Pour les 
mères, ils ont regardé si la 
perception de l'efficacité 
des services reçus, le 
support social, l'âge de 
l'enfant et le SSE seraient 
positivement reliés au lien 
thérapeutique entre elles et 
l'intervenant. Ils font aussi 
l'hypothèse que les 
problèmes de 
comportements et la 
détresse des mères seraient 
négativement associés avec 
la relation thérapeutique 
entre l'intervenant et la 
mère. 
Les participants ont été 
recrutés dans les 
organismes offrant des 
services de santé mentale 
aux jeunes entre 9 et 14 ans 
présentant des problèmes 
émotionnels ou de 
comportements importants. 
Au total, 425 formulaires 
ont été retournés, 22 % 
n'étaient pas éligibles et 
16 % ont refusé de 
participer et 6 % des 
entrevues n'ont pas pu être 
complétées. Au total, il y a 
229 dyades mère-enfant et 
17 mères seules. L'âge 
moyen des enfants est de 
11,2 ans et 40, 2 ans pour 
les mères. L'échantillon est 
composé majoritairement 
de familles à faible revenu 
vivant en milieu urbain et 
dans des quartiers 
caractérisés par un haut 
niveau de violence et peu de 
ressources financières. 
Therapy Bond Scale mesure la 
relation thérapeutique avec 7 
énoncés sur une échelle likert en 4 
points. Il existe la version pour la 
mère et l'enfant. 
Child's Report of Parental 
Acceptance/Rejection Factor a 
été utilisé pour mesurer la 
perception de l'enfant de la 
chaleur et la proximité de la 
relation avec la mère. 
CBCL et YSR complété par mère 
et enfant 
Vanderbilt Mental Health 
Service Efficacy Questionnaire 
mesure la perception de 
l'efficacité de l'intervention et le 
support social de la mère; composé 
de 25 énoncés. 
Sous-échelles Anxiété et 
Dépression du Psychiatrie 
Symptom Index ont été utilisées 
pour mesure la détresse 
psychologique de la mère 
Données démographiques 
composition de la famille, race, 
scolarité, aide sociale, statut 
d'emploi 
-Les enfants dont les mères sont sur 
l'aide sociale ont rapporté de scores 
d'alliance plus élevés que les enfants 
dont les mères ne bénéficient pas de 
l'aide sociale. 
-Les scores d'alliance sont 
significativement et positivement 
corrélés avec la relation perçue avec la 
mère et négativement corrélés avec 
l'âge de l'enfant. Cela signifie que les 
enfants qui ont une faible relation 
avec leur mère ont plus de probabilité 
d'avoir des difficultés à établir une 
relation avec l'intervenant. 
-Les jeunes plus âgés ont moins de 
probabilité de rapporter une relation 
proche avec l'intervenant. Cela 
suggère que les ados sont une clientèle 
unique et que leurs besoins 
d'autonomie et d'indépendance peut 
les rendre moins volontaires à 
participer à l'intervention. 
-Les autres variables, telles que les 
problèmes de cpts (perçus par la mère 
et l'enfant) et la détresse 
psychologique ne sont pas 
en lien avec les scores d'alliance. 
-Peu 
d'informations 
sur les services 
offerts et la durée 
de l'intervention 
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parents qui ont mis fin 
à l'intervention de 
leur enfant. 
Ils étudient l'ensemble des parents 
et enfants ayant été acceptés dans 
un programme, peu importe le 
moment où ils ont mis fin à 
l'intervention. 
Les familles ont été recrutées à 
partir de 10 cliniques 
communautaires en Californie 
suite à l'évaluation initiale. 
L'échantillon comprend 344 
familles ayant contacté une 
clinique, complété l'évaluation 
initiale, été accepté à 
l'intervention et assigné à un 
intervenant. 
Les enfants ont entre 7 et 18 ans, 
63 % sont des gars, 51 % 
caucasiens, 16 % afro-américains, 
14 % latinos. Les enfants sont en 
moyenne au-dessus du 90e 
percentile au CBCL. 
Les services reçus sont les 






inclus 6 facteurs : 




pratiques en lien 
avec la famille ou 
clinique, problème 
avec le personnel 
ou les rendez-vous, 
préoccupations au 
niveau des efforts 




Les problèmes d'alliance expliquent 
16 % de la variance dans les raisons 
de mettre fin au traitement. 
Des scores plus élevés sur l'échelle 
extériorisée du CBCL sont en lien 
avec plus de problèmes d'alliance et 
plus de difficultés avec le personnel 
et les rendez-vous. 
Les éléments de l'alliance qui sont le 
plus en lien avec l'abandon sont : 
thérapeute ne semble pas être en 
train de faire la bonne affaire, 
thérapeute ne passe pas assez de 
temps seul avec l'enfant, thérapeute 
ne semble pas aidant, le traitement de 
mon enfant ne m'a pas été expliqué 
clairement, il y avait quelque chose à 
propos de la clinique que moi ou 
mon enfant n'avons pas aimé et j'ai 
décidé que d'aller à la clinique 
n'aiderait pas mon enfant. 
Peu de descriptions du 
type de traitement ; le 
manque de structure et 
de manuel rend 
certaines mesures 
moins précises que ce 
qui peut être accompli 
dans une clinique de 
recherche 
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Objectifs Échantillon Instruments de mesure Résultats Limites 
Examiner la relation 
entre les antécédents de 
mauvais traitements et la 
capacité à former une 
alliance thérapeutique à 
l'intérieur d'un 
échantillon d'ados ayant 
reçu des services d'une 
clinique offrant des 
services intensifs de 
psychothérapie. 
L'étude examine aussi 
une série de médiateurs 
entre les variables : 
attentes 
interpersonnelles, 
compétences sociales et 
problèmes 
interpersonnels. 
Ils posent l'hypothèse 
que le fait d'avoir vécu 
des mauvais traitements 




sociales et des attentes 
négatives p/r à l'aide 
offerte par les autres. 
38 adolescents (25 






Le taux de 
consentement est 
de 75 %, 83 % sont 
d'origine 
caucasienne. La 








sont vus au moins 
3 fois par semaine 
(pendant 1 heure) 
par un des 13 
psychologues 
d'expérience qui 
travaillent à cette 
clinique. La durée 
moyenne du séjour 
est de 57 jours. 
Mauvais traitement : Consultation de 
dossier, divisé en 3 catégories ; subi, 
non subi ou indécis. 
Lorsque abus subi, les cas sont classés 
selon le type (physique, sexuel, 
négligence), le nombre d'épisodes de 
mauvais traitement, l'âge lors de la 
première fois et l'auteur des mauvais 
traitements. 
Alliance thérapeutique : Le Penn 
Helping Questionnaire Method 
permet d'obtenir la perception de l'ado 
et du thérapeute p/r au sentiment 
d'avoir une relation de collaboration 
qui apporte aide et support. 
Attentes interpersonnelles : Network 
Orientation Scale, réparties sur un 
continuum croyances 
positives/négatives envers le réseau 
social de soutien. 
Problèmes interpersonnels : 12 
énoncés du YSR ont été choisis (via 
un q-sort réalisé par 12 experts) afin 
d'identifier les énoncés qui décrivent 
le plus les problèmes interpersonnels. 
Sévérité des psychopathologies : 
Score total au Youth Self Report 
Description de l'échantillon 
21 sujets maltraités, dont 24 % ont vécu un seul 
épisode de maltraitance et le reste de multiples (57 % 
de type physique, 52 % sexuel et 43 % négligence) 15 
sujets non maltraités 
2 sujets indécis (retiré des analyses). Il n'y a pas de 
différences entre ces deux groupes concernant l'âge, le 
QI, la durée du séjour et le niveau de sévérité. 
Maltraitance et alliance 
Selon l'ado et le thérapeute, les ados ayant connu des 
mauvais traitements établissent des alliances plus 
faibles que ceux n'en ayant pas subis. Cette relation 
n'est pas altérée par le niveau de psychopathologies 
présenté par l'ado. 
Selon l'évaluation de l'alliance par les thérapeutes, les 
ados ayant connu des épisodes multiples de mauvais 
traitements ont une alliance initiale plus faible que 
ceux en ayant connu un seul. Par contre, le lien n'est 
pas significatif lorsqu'on considère l'alliance rapportée 
par les adolescents. 
Selon les thérapeutes, les ados ayant été maltraités par 
leurs parents forment une alliance de moins bonne 
qualité que les ados ayant subi des mauvais traitements 
par quelqu'un d'autre que leurs parents. 
La formation de l'alliance est plus souvent en lien avec 
la sévérité des problèmes interpersonnels. Ainsi, les 
ados qui ont commencé l'intervention avec de plus 
grandes difficultés interpersonnelles ont moins 
amélioré leur alliance. Par contre, le score total au 
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entre le genre et 
la race de 
l'intervenant et 






la rétention dans 
l'intervention. 
Intervention : les modèles d'intervention sont 
basés sur un manuel. Ils consistent en 5 à 21 
séances d'interventions individuelles, de 
groupe ou familiales. Au moment de l'étude, 
2/3 des participants avaient complété 2 
sessions d'entrevues motivationnelles, 1/6 
avaient complété 2 sessions d'intervention 
individuelle béhaviorale et 1/6 de thérapie 
familiale multidimensionnelle. 
Critères d'exclusion : condition médicale, 
capacité mentale insuffisante, historique de 
violence, TC sévères, absence de répondants. 
Des 702 ados éligibles, 600 ont accepté de 
participer (soit 48 % de l'ensemble des 
jeunes recevant les interventions). 
85 % ont 15 ans et +, 61 % caucasiens, 32 % 
afro et 19 % sont des filles, 62 % sont 
impliqués dans le système de justice, 52 % 
proviennent de familles monoparentales, 
75 % n'ont pas d'expérience antérieure 
d'intervention. 
82 % de l'échantillon ont un trouble 
concomitant ; TC (74 %), TDAH (78 %), 
dépression (38 %), stress post traumatique 
(14%). 
Thérapeute : 14 intervenants, âge moyen de 
39,3 ans, 9 femmes, dont 7 caucasiennes, une 
afro et une latine. 4 hommes caucasiens, 1 
afro. 
Working Alliance 
Inventory ; version 
courte de 12 items 
complétée par l'ado et 
l'intervenant lors de la 
2e ou 3e rencontre 
Les filles ont évalué les alliances avec les 
intervenants plus fortes, peu importe leur 
sexe. 
Les ados du même sexe que leur intervenant 
ont évalué l'alliance plus forte que ceux qui 
n'étaient pas du même sexe, par contre cela 
est significatif seulement pour l'évaluation de 
l'alliance par les ados. Ces résultats semblent 
influencés par le fait que les gars ont coté leur 
alliance avec les intervenantes très basse et 
les filles ont coté leur alliance avec les 
intervenantes très forte. Il y a une différence 
significative entre ces deux dyades alors qu'il 
n'y en pas entre les autres types de dyades. 
D'autres analyses ont permis de conclure que 
les différences au niveau de la structure 
familiale (monoparentale dirigée par femme) 
n'ont pas d'influence sur l'évaluation de 
l'alliance entre la dyade gars et intervenantes. 
Les intervenants ont rapporté leur alliance 
avec les filles significativement plus faibles 
que ce que les filles ont rapporté par rapport à 
leur intervenant. 
Selon les ados, avoir un intervenant de la 
même race n'a pas d'impact sur l'alliance 
alors que les intervenants croient que cela 
permet à l'adolescent d'avoir une plus grande 
alliance avec eux. 
Les variables utilisées 
concernant la race ne 
permettent pas de tenir 
compte de l'ensemble 
du phénomène, il 
serait important de 
tenir compte de la 
compréhension du 
langage et de la 
culture. 
Les questionnaires de 
l'alliance ont été 
remplis et remis via 
enveloppes scellées. 
De plus, plusieurs ados 
étaient en thérapie 
sous recommandations 
judiciaires, possibilité 
qu'il y ait des biais de 
désirabilité sociale. 
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Objectifs Echantillon Instruments de 
mesure 
Résultats Limites 
Est-ce que le niveau 
d'attachement rapporté 
par les pères, mères et 
adolescents avant le 
début de l'intervention 
est en lien avec 
l'alliance au cours de la 
thérapie familiale ? 
Est-ce que le niveau 
d'attachement rapporté 
par les pères, mères et 
adolescents est 
prédicteur de l'alliance 
au cours de la thérapie 
familiale ? 
27 mères (m=34, 3 ans), 15 pères (m= 
37, 1 ans) et 23 adolescents (14, 3 ans) 
formant 32 familles référées par les 
services sociaux de l'état pour une 
intervention familiale à domicile. 
Les familles proviennent en majorité 
d'une communauté rurale. 67 % des 
familles ont des revenus de moins de 
30 000 $ par année. La participation à 
l'intervention n'était pas obligatoire. 
Les principaux problèmes sont les abus 
physiques, la négligence, les problèmes 
parentaux, l'absentéisme scolaire 
Intervention : basée sur une approche 
écosystémique. 
L'intervention vise à faciliter le 
développement individuel, améliorer 
les patrons familiaux et augmenter 
l'interaction de la famille avec les 
ressources de la communauté. Il n'y 
avait pas de critères d'inclusion à 
l'intervention. 
Family Therapy Alliance 
Scale (liens, tâches, 
buts) : 29 énoncés sur une 
échelle likert en 7 points, 
évalue l'alliance avec 
l'intervenant (2 temps de 
mesure) 
Inventory of parent and 
Peer Attachment : 
composé de 25 énoncés 
qui mesure l'attachement 
cognitif et affectif des 
adolescents vis-à-vis de 
leurs parents, répondus 
sur une échelle likert en 5 
points divisés en 3 sous-
échelles (confiance, 
communication et 
aliénation). La version 
complétée par les parents 
est composée de 30 
énoncés. 
1. Le niveau d'attachement rapporté 
par les mères avec leur enfant le plus 
vieux est en lien avec l'alliance 
qu'elles perçoivent dans 
l'intervention. Toutes les échelles de 
l'alliance (tâches, liens et buts) sont 
en lien avec l'échelle de confiance de 
l'attachement. Les seules échelles qui 
ne sont pas en lien sont celles de la 
communication de l'outil de 
l'attachement et l'échelle des tâches 
dans l'outil sur l'alliance. 
Chez les pères et les adolescents, il 
n'y aucun lien significatif entre 
l'alliance et l'attachement. Par contre, 
les corrélations sont dans la direction 
attendue. 
2. Les scores d'attachement sur les 
échelles de la confiance et de la 
communication sont prédicteurs des 
scores d'alliance des mères au niveau 
des tâches, des buts et des liens. 
Aucun lien significatif n'est trouvé du 
côté des pères et des ados. 
Il est possible que la 
faible taille des 
échantillons des pères et 
ados limite la capacité à 
trouver des liens 
significatifs. 
L'attrition est forte. Les 
mères ayant abandonné 
l'intervention étaient 
significativement plus en 
détresse que les mères 
ayant participé. 
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Objectifs Échantillon Instruments de mesure Résultats Limites 
Les auteurs ont examiné l'effet 
interactif de l'ethnie de 
l'intervenant sur l'alliance 
développée par la famille. 
Ils font l'hypothèse que les 
familles formeront une alliance 
plus forte avec les intervenants 
de la même ethnie qu'eux. 
86 adolescents ayant un 
diagnostic d'abus de substances 
selon le DSM. Ils sont âgés 
entre 13 et 19 ans et la moyenne 
d'âge est de 15, 7 ans. La 
majorité des adolescents ont été 
référés à l'intervention, un tiers 
ont reçu l'ordonnance de 
participer à l'intervention par le 
système de justice juvénile ou 
par l'école. 
Les jeunes ayant un trouble 
psychotique, représentant un 
danger pour eux-mêmes ou les 
autres ou nécessitant des 
services autres que ceux offerts 
par une clinique externe ont été 
exclus de l'étude. 
Il y a 9 thérapeutes ; 6 
caucasiens et 3 hispanophones. 
Par contre, la langue 
d'intervention est l'anglais. 
Vanderbilt Therapeutic 
Alliance Scale-Revised 
(Hartley et Strupp, 1993) est 
composé de 6 items 
répondus à l'aide d'une 
échelle likert en 5 points. Ils 
ont fait la moyenne des 
scores lorsque les deux 
parents étaient présents. Une 
seule observatrice a coté 
l'ensemble des bandes 
vidéo, soit une séquence de 
20 minutes au milieu de la 
première rencontre. 
Intervention : 
Le Functional Family 
Therapy comporte 12 à 14 
sessions d'une heure sur une 
période de 6 mois. Chaque 
intervention est ajustée aux 
caractéristiques des jeunes et 
des familles. 
L'ethnie de l'intervenant 
n'est pas en lien avec une 
alliance moyenne ou non 
balancée. C'est la variable 
rôle familiale (parents ou 
ado) qui reflète l'alliance 
non balancée ou moyenne 
entre le parent et l'ado. 
L'étude n'inclut pas l'évaluation 
de l'alliance par les ados ni les 
parents. De plus, il y a un seul 
temps de mesure, soit lors de la 
première rencontre. 
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Objectifs Echantillon Instruments de mesure Résultats Limites 
Cette étude vise à comparer 
l'alliance thérapeutique et le 
niveau d'acceptabilité perçu par 
des adolescents dans le cadre 
d'une assignation aléatoire à 
deux programmes. 
Dans chacune des interventions, 
ils identifient les éléments en 
lien avec l'alliance et 
l'acceptabilité de l'intervention. 
Ils comparent la force des 
associations selon les 
différentes formes 
d'intervention. 
80 adolescents (12-19 ans) 
rencontrant les critères 
diagnostiques pour BN ont 
été assignés au hasard à une 
des conditions 
d'intervention. 
Âge moyen : 16,1 ans, 
97.5 % sont des filles, 68 % 
blanches, 20 % latino. 
La durée moyenne des 
troubles est de 21 mois. 
47 % ont aussi troubles de 
l'humeur et 3,8 % des 
troubles anxieux. 
Les deux groupes sont 
équivalents sur toutes les 
caractéristiques 
démographiques et au niveau 
des symptômes. 
FBT-BN : Family Based 
Treatment for BN 
SPT: Individual Supportive 
Therapy 
Alliance thérapeutique : Helping 
Relationship Questionnaire 
administré lors de la session 10 et 
20, évalue la perception de l'aide 
et du support reçu et le niveau de 
collaboration dans la relation. 
Échelle likert en 6 points. 
Attentes : Croyances du patient 
concernant l'amélioration, c'est-à-
dire quel succès aura 
l'intervention sur une échelle de 1 
à 10, évalué à la première et 10e 
rencontre 
Estimé de l'amélioration : sur 
une échelle en 5 points, évaluée 
lors des sessions 10 et 20 . Les 
choix de réponses vont de « pas 
du tout » à « énormément ». 
Caractéristiques des patients : 
Examen des troubles alimentaires 
Beck Depression Inventory 
Rosenberg Self Esteem Scale 
Dans le Family Based 
Treatment : 
Les adolescents ayant des 
troubles alimentaires plus 
sérieux au début de 
l'intervention ont des scores 
d'alliance plus faibles. Par 
contre, vers la fin de 
l'intervention la relation entre la 
sévérité des troubles 
alimentaires et l'alliance n'était 
plus significative. Il n'y a pas de 
relation entre l'âge et l'alliance 
au milieu et vers la fin de 
l'intervention. 
Problématique différente 
de celles des jeunes dans 
CAFE 
ANNEXE B 
MODÈLE THÉORIQUE DE LA CRISE FAMILIALE (Pauzé, 2008) 
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ANNEXE C 
TABLEAUX DE CORRÉLATIONS 
Tableau 12 
Corrélations entre les variables introduites dans le modèle de régression du jeune 
Variables 2 3 4 5 6 
Selon le parent 
1. Satisfaction familiale R -0,170 0,211* 0,248** -0,012 -0,117 
P 0,072 0,026 0,008 0,901 0,230 
n 112 111 112 111 108 













n 113 114 113 110 
3. Ratio de flexibilité R 0,747** -0,099 -0,104 
familiale P 0,00 0,299 0,284 
n 113 112 109 












6. Manque de R 
supervision P 
n 
*p< 0,05, **p< 0,001 
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Tableau 13 
Corrélations entre les variables introduites dans le modèle de régression du parent 
Variables 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 
Selon le parent 
1. Ratio de R 0,429** 0,325** -0,32** -0,042 -0,253 0,284** 0,256** 0,178 0,139 0,146 -0,077 -0,109 
cohésion P 0,000 0,000 0,000 0,646 0,007 0,00 0,006 0,061 0,154 0,129 0,415 0,251 
familiale n 118 122 122 122 113 112 113 112 107 109 113 113 
2. Engagement R 0,578** 0,014 0,118 -0,33** 0,253** 0,261** 0,100 0,426** 0,291** -0,073 -0,122 
parental P 0,00 0,882 0,202 0,00 0,008 0,006 0,302 0,00 0,003 0,452 0,207 
n 118 118 118 109 108 109 108 104 105 109 109 
3. Pratiques R 0,031 0,112 -0,197* 0,215 0,184 0,109 0,312** 0,193* 0,016 0,015 
parentales P 0,734 0,220 0,036 0,023 0,051 0,253 0,001 0,044 0,867 0,875 
positives n 122 122 113 112 113 112 107 109 113 113 
4. Problèmes R 0,193* 0,153 -0,097 -0,092 -0,100 -0,089 -0,081 0,026 0,040 
cognitifs P 0,034 0,107 0,310 0,334 0,295 0,363 0,401 0,785 0,674 
n 122 113 112 113 112 107 109 113 113 
5. Stress vécus R 0,138 -0,141 -0,084 -0,152 -0,055 -0,067 0,065 0,074 
P 0,142 0,135 0,375 0,107 0,570 0,488 0,495 0,435 
n 114 113 114 113 108 110 114 114 
Selon le jeune 
6.Dysfonction- R -0,76** -0,71** -0,59** -0,50** -0,61** 0,201* 0,230* 
nement P 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,032 0,014 
familial n 113 114 113 108 110 114 114 
7. Ratio de R 0,739** 0,648** 0,540** 0,556** -0,190* -0,170 
cohésion P 0,00 0,00 0,00 0,00 0,044 0,071 
familiale n 113 112 107 109 113 113 
*p< 0,05, **p< 0,001 
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Tableau 13 
Corrélations entre les variables introduites dans le modèle de régression du parent (suite) 
8. Communica- R 0,704** 0,450** -458** -0,183 0,166 
tion familiale P 0,00 0,00 0,00 0,052 0,78 
n 113 108 110 114 114 
9. Satisfaction R 0,370** 0,420** -0,135 -0,94 
familiale P 0,00 0,00 0,155 0,322 
n 107 107 113 113 
10. Engagement R 0,721** 0,067 0,082 
parental P 0,00 0,491 0,402 
n 108 108 108 
11. Pratiques R 0,004 0,005 
parentales P 0,969 0,961 
positives n 110 110 
12. Conflits R 0,892** 
conjugaux P 0,000 
fréquents n 114 
13. Conflits R 
conjugaux P 
intenses n 
*p< 0,05, **p< 0,001 
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Tableau 14 
Corrélations entre les variables introduites dans le modèle de régression de 
l'intervenant 
Variables 2 3 4 
Selon le parent 
1. Engagement R 0,118 -0,065 0,426** 
parental P 0,202 0,511 0,00 
n 118 105 104 
2. Stress vécus R 0,062 -0,055 
P 0,521 0,570 
n 110 108 
Selon le jeune 
3. Relation parent- R -0,573** 
enfant P 0,00 
n 108 
4. Engagement R 
parental P 
*p< 0,05, **p< 0,001 
